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PREFACE. 


Vers  la  lin  de  mars  1838,  une  députation  de  l'Acadé- 
mie de  médecine  allait  rendre  son  tribut  de  reconnaissance 
aux  dépouilles  mortelles  d’un  homme,  que  la  charité  rendra 
plus  célèbre  que  tous  ses  titres  de  noblesse. 

M*d’Argenteuil,  dont  l’humanité  conservera  toujours 
le  souvenir,  venait,  en  effet,  de  consacrer  an  perfectionne- 
ment d’une  branche  de  la  chirurgie  une  partie  de  son 
honorable  fortune.  — Voici  l’extrait  de  son  testament  : 

« Je  lègue  à l’Académie  royale  de  médecine  de  Paris  la 
somme  de  30,000  fr.,  pour  être  placée,  avec  les  intérêts 
quelle  produira  du  jour  de  mon  décès,  en  rentes  sur 
l'Etat,  et  dont  le  revenu  accumulé  sera  donné  tous  les  six 
ans  à l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  important,  ap- 
porté, pendant  cet  espacede  temps,  aux  moyens  curatifs  du 
rétrécissement  du  canal  de  l’urètre.  Dans  le  cas,  mais  dans 
ce  cas  seulement,  où,  pendant  une  période  de  six  ans,  cette 
partie  de  1 art  de  guérir  n’aurait  pas  été  l’objet  d’un  per- 
fectiônnement  assez  notable  pour  mériter  le  prix  que 
j’institue,  l’Académie  pourra  l'accorder  à l’auteur  du  per- 
fectionnement le  plus  important  apporté  durant  ces  six 
ans,  au  traitement  des  autres  maladies  des  voies  uri- 
naires (I).  » 


(1)  Bulletin  /le  V Académie  de  Médecine,  t.  II,  p.  L;o9. 
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Telle  est  la  vaste  intelligence  des  hommes  qu'anime  la 
charité,  qu'il  leur  est  donné  de  pressentir,  par  la  seule 
fréquentation  du  monde,  les  imperfections  des  sciences 
qu  ils  n’ont  jamais  étudiées.  — U chirurgie,  en  effet,  est 
encore  loin  du  dernier  terme  de  la  |>erfectiou.  I n génie 
aussi  iuqiérissable  «pie  la  chirurgie  elle-même,  Boyer,  a 
de  nos  jours,  il  est  vrai,  élevé  le  monument  de  celte  véné- 
rable science  ; mais  beaucoup  de  parties  de  l‘édi(ice  restent 
encore  imparfaites,  et  c’est  ce  qu’avait  senti  M.  d’Argen- 
é teuil. 

Jalouse  de  réjiondre  aux  dignes  intentions  du  testateur, 
l’Académie  ouvrit  immédiatement  le  concours  et  en 
le  programme. 

L’importance  de  la  question  lixa  alors  l'attention  d un 
grand  nombre  de  médecins,  et  dix-sept  concurrents* tant 
Français  qu'étrangers,  vinrent,  après  six  ans  de  recher- 
ches, soumettre  les  résultats  de  leurs  travaux  persévérants 
au  jugement  de  l'  Académie. 

Dans  la  séance  «lu  24  septembre  1844,  l'Académie 
nomma  une  commission  composée  de  neuf  membres  : 
.MM.  Amussat,  Bégin,  Civiale,  Jobert,  Jourdan,  Lagneau, 
Sega  las,  Villeneuve  et  M.  le  professeur  Auguste  Itérant, 
de  si  regrettable  mémoire. 

Après  une  très-longue  élude  «les  manuscrits,  cl  de  nom- 
breuses expériences  faites  dans  les  hôpitaux,  M.  le  profes- 
seur Bégin  lut.au  nom  de  la  commission,  un  rapport  fort 
détaillé,  dont  les  conclusions  tendaient  à ce  que  la  somme 
léguée  par  le  testateur  serait  répartie,  à litre  de  récom- 
pense, entre  «juatre  candidats,  parmi  lesquels  j’étais  dé- 
signé le  premier,  comme  ayant  le  mieux  mérité  de  la 
science. 

Les  membres  de  la  commission,  ainsi  qu'il  esl  aisé  de  le 
voir,  avaient  pensé,  qu’à  l'égard  du  prix  d’Argentcuil, 
r Académie  pouvait,  sans  sortir  de  son  droit  : 1”  diviser  la 
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somme  léguée  ; 2»  substituer  au  nom  de  prix  celui  de  ré- 
compense; en  un  mol,  quelle  avait  pleine  et  entière  li- 
berté d'agir,  comme  elle  l’a  eue  jusqu’ici  à l’égard  des 
autres  prix. 

Après  la  lecture  du  rapport,  un  grand  nombre  d’acadé- 
miciens, se  fondant  sur  la  lettre  même  du  testament, 
s’élevèrent  contre  l’opinion  de  la  commission,  et  cher- 
chèrent à démontrer  que  l’Académie  s’écarterait  de  la 
légalité,  si  elle  acceptait  la  division  proposée. 

Deux  séances  consacrées  à des  débats  fort  contradictoires 
et  fort  animés  n’ayant  amené  aucun  accord,  il  fut  résolu 
que  la  question  serait  portée  devant  un  des  avocats  les  plus 
célèbres  de  Paris. 

M°  Paillet  fut  choisi;  et  dans  une  consultation,  digne  à 
tous  égards  du  corps  savant  qui  l’avait  demandée,  ce  ju- 
risconsulte décida  que  la  somme  léguée  par  le  testament 
ne  devait  être  accordée  qu’à  un  seul,  et  qu’elle  devait  l’être 
à titre  de  prix.  Cependant,  ajouta  Me  Paillet,  si  parmi  les 
concurrents  il  s’en  trouvait  deux  dont  les  mérites  fussent 
égaux,  la  somme  pourrait  être  partagée;  mais  dans  ce  cas 
ce  serait  toujours  à litre  de  prix. 

La  commission,  reconnaissant  la  justesse  des  observa- 
tions de  31**  Paillet,  formula  de  nouvelles  conclusions 
tendant  à ce  que  la  somme  entière  me  fût  accordée  à litre 
de  prix.  Mais  l’Académie  ne  voulant  pas  admettre  des  con- 
clusions qui  n’étaient  plus  conformes  à l’esprit  du  rapport, 
décida  qu’une  nouvelle  commission  serait  nommée  pour 
réexaminer  les  travaux,  et  conclure  conformément  à la 
consultation  de  M<-  Paillet.  — Celle  commission  a été 
nommée  le  16  mars  1847;  elle  est  composée  de  MM.  Gi- 
melle,  Ôîandin,  Bouillaud,  Gerdy,  Gaultier  de  Claubry, 
■I.  Cloquet,  Rayer,  Malgaigne,  Hervez  de  Chégoin  (1). 

(t)  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine , t.  XII,  p.  460. 
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Résultat  de  nombreuH-s  aimées  de  recherches  et  d'ex- 
périences ; déjà  jugée  et  appréciée  par  la  première  con»- 
mission  de  l'  Académie,  ma  méthode  a été  appliquée  avec 
succès  par  plusieurs  chirurgien*  distingues  des  hôpitaux 
de  Paris  ; elle  a donc  reçu,  eu  quelque  sorte,  la  sanction  de 
l'expérience.  Aujourd’hui  je  soumets  mon  travail  à tous 
les  chirurgiens,  |»eraiadé  «pie  ceux  qui  feront  l’application 
de  mes  procédés  en  tireront  un  grand  avantage  pour  l'hu- 
manité. 

Toutefois,  qu'il  me  soit  )»emiis  «le  présenter  ici  quelques 
considérations  sur  l'ordre  sui\i  dans  la  distribution  des 
matériaux  de  mon  travail.  Ainsi,  après  avoir  traité  de  l'a- 
natomie de  l'urètre,  et  avoir  exposé  les  règles  du  cathété- 
risme qui  en  découle  naturellement,  j ai  parlé  successive- 
ment des  causes,  des  symptômes,  du  diagnostic,  do  In 
marche,  du  pronostic,  du  traitement  de  la  maladie,  etc. 

En  suivant  cet  ordre,  consacré  parce  qu'il  est  excellent, 
j’ai  mis  le  lecteur  à même  d'embrasser  d’un  seul  coup 
d'œil  toute  l'étendue  de  mon  travail  ; avantage  immense 
qui  jette  déjà  une  grande  lumière  sur  le  sujet. 

Quant  aux  divisions  ci  subdivisions,  j ai  cherché  à les 
établir  suivant  l’ordre  le  plus  convenable  ; cl  si  le  lecteur 
trouvait  que  je  les  eusse  trop  multipliées,  je  me  croirais 
suffisamment  justifié  en  disant,  qu’on  ne  saurait  trop  mul- 
tiplier les  éclaircissements  dans  une  matière  si  délicate;  et 
qui,  grâce  à ma  persévérance,  j’écris  ce  mot  sans  aucun 
sentiment  de  vanité,  offre  aujourd’hui,  dans  un  très-grand 
nombre  de  ses  parties,  le  mérite  de  la  nouveauté. 

Pour  appuyer  cette  dernière  proposition,  je  citerai,  par 
exemple,  la  direction  de  l'urètre,  les  règles  du  cathété- 
risme et  les  moyens  de  reconnaître  sur  le  vivant  les  di- 
verses  régions  du  canal. 

Tout  était  contradictoire  en  ce  qui  regarde  la  direction 
de  l' urètre.  — Les  anciens  et  Rover  lui-même  disaient  : 
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Les  portions  prostatique  et  membraneuse  sont  un  peu 
obliques  d’arrière  en  avant  (c’est-à-dire  presque  horizon- 
tales) ; et  la  portion  spongieuse  monte  au-devant  de  la 
symphyse  du  pubis.  — Quelques  anatomistes  modernes  en- 
seignent que  l’urètre  est  droit  ou  presque  droit.  Lesquels 
croire?  aucun.  En  effet,  l’homme  étant  debout,  l’urètre 
n’est  pas  droit  ; et  ses  inflexions  diffèrent  essentiellement 
de  celles  que  les  anciens  lui  avaient  attribuées.  — Pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  seulement  de  jeter  les  yeux  sur  la  pre- 
mière figure  de  la  planche  mise  en  tète  de  cet  ouvrage  ; 
figure  qui  mérite  une  confiance  absolue,  puisqu’elle  a été 
calquée  sur  la  nature  elle-même.  Voici  comment  j’ai  pro- 
cédé pour  représenter  la  direction  de  l’urètre  avec  une 
exactitude  rigoureuse  : J’ai  préparé,  avec  le  plus  grand  soin, 
les  voies  urinaires  d’un  sujet  de  moyenne  et  de  forte  sta- 
ture; puis,  après  avoir  mis  Je  cadavre  debout , je  plaçai 
au-devant  de  la  partie  disséquée  une  feuille  de  verre  re- 
couverte d’une  légère  couche  de  gomme  parfaitement 
transparente  ; et  sur  ce  verre,  j’ai  suivi  au  trait  la  direc- 
tion de  l’urètre  avec  un  crayon  lithographique.  Cela  fait, 
je  me  suis  servi  du  verre  pour  calquer  la  figure  sur  le 
papier. 

La  direction  de  l’urètre  étant  mal  connue,  il  suit  que 
les  règles  du  cathétérisme  ne  pouvaient  pas  manquer  d’être 
vicieuses  : aussi  les  voit-on  à peine  indiquées  dans  les  ou- 
vrages de  chirurgie,  même  les  plus  complets,  les  plus 
étendus. — Sentant  combien  il  était  important  de  substi- 
tuer aux  règles  vicieuses  du  cathétérisme,  des  règles  qui 
fussent  en  harmonie  parfaite  avec  la  véritable  direction 
du  canal,  j’ai  tracé  de  nouveaux  préceptes  et  suis  entré,  à 
cet  égard  , dans  les  plus  grands  développements.  J’ai 
d’abord  divisé  le  cathétérisme  en  deux  grandes  sections, 
savoir  : 1°  cathétérisme  pratiqué  sur  un  canal  libre  de 
tout  obstacle  ; 2°  cathétérisme  pratiqué  sur  un  canal  af- 
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fccté  de  rétrécissement.  — Puis,  chacune  de  ces  deux 
grandes  divisions  a été  divisée  elle-même  en  cathétérisme 
curviligne  et  en  cathétérisme  rectiligne.  — Knfin,  vu  la 
diiïéreoce  qui  existe  entre  la  direction  de  la  région  spon- 
gieuse et  celle  des  régions  membraneuse  et  prostatique, 
j’ai  scindé  la  manœuvre  en  deux  parties,  l'une  conforme 
à la  direction  presque  horizontale  «le  la  région  spongieuse, 
l'autre  conforme  à la  direction  du  plan  ascendant  consti- 
tué par  les  deux  autres  parties  «te  l’urètre*,  etc.,  etc.,  «*tc. 

Dans  cet  ouvrage,  j’ai  cherché  à élr<*  clair,  persuadé 
que  celle  qualité  est  le  premier  mérite  d'un  livre.  Pour  y 
arriver,  j'ai  essayé  «le  donner  à ma  diction  mie  juste  con- 
cision , et  fait  tous  mes  efforts  jx»ur  n 'employer  «pie  les 
mois  «pii  m’onl  semblé  le  mieux  appropriés  aux  peintures 
«pie  j'avais  à faire.  I*n  distribution  «les  idée»  a également 
attiré  mou  attention  d’une  manière  toute  particulière,  car 
je  la  regarde  comme  la  source  principale  «le  la  clarté  : 
autant  «pie  j’ai  pu,  j’ai  donc  <lis|«osé  les  idées  selon  Tor- 
dre «pii  m'a  paru  le  plus  conforme  à leurs  affiiîité»  na- 
turelles. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

UK  I/I'bÈtRE. 

SOIS  ANATOMIE  CONSIDÉRÉE  AU  POINT  DE  VUE  DU  CATHÉTÉRISME. 
Voy.  lîg.  1,  planche  (»)• 


L’anatomie  étant  la  base  de  notre  traitement,  il 
suit  que  le  premier  fondement  de  ce  livre,  ce  doit 
être  l’anatomie  descriptive  de  l’urètre  : jetons  donc 
ce  premier  fondement. 

L’urètre  est  le  canal  excréteur  de  l’urine  et  du 
sperme.  Il  s’étend  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu’à 


(1)  Figure  prise  sur  nature,  le  cadavre  ayant  été  placé  debout  : 
a.  Canal,  sa  direction.  e.  Corps  caverneux, 
u.  Glande  prostate.  f.  Cartilage  de  la  symphyse  du  pubis. 

c.  Vessie.  g.  Surface  articulaire  du  sacrum  avec 

d.  Bulbe  de  l’urètre.  l’os  des  iles. 
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l’extrôraité  de  la  verge,  et  présente  une  ampleur 
qui  remporte  de  beaucoup  sur  tous  les  autres 
conduits  excréteurs  de  l'économie,  puisqu’il  a dr 
quatre  lignes  moins  un  quart  à quatre  lignes  et 
plus  de  diamètre. 

Sa  lotujucur  qui , sur  le  vivant , et  sans  traction 
de  la  verge,  varie  eutre  six  et  dix  pouces,  n’a  le  plus 
ordinairement  que  sept  pouces  d’étendue. 

A partir  de  la  vessie,  l’urètre  descend  perpendi- 
culairement ou  prc\(ptc  perpendiculairement  jusqu’au 
niveau  des  branches  de  l’arcade  du  pubis;  — arrivé 
là,  il  se  contourne  en  devant  pour  descendre  plus 
ou  moins  horizontalement  jusqu'au  niveau  de  la  base 
du  ligament  suspensoir  de  la  verge;  — puis  il  se 
recourbe  pour  prendre  une  direction  plus  ou  moins 
verticale. — Ainsi,  deux  fois  recourbé  sur  lui-même 
dans  le  sens  de  sa  longueur,  l’ urètre  Imite  assez 
bien  dans  son  trajet  les  inflexions  d’une  V italique 
couchée  horizontalement,  comme  on  le  voit  ici 

Selon  l’organisation  qu’il  présente  dans  les  di- 
vers points  de  son  étendue;  selon  les  parties  au 
milieu  desquelles  il  se  trouve  situé,  l’urètre  a été 
divisé  en  trois  portions,  désignées  sous  les  noms  de 
spongieuse,  membraneuse  et  prostatique. 

Portion  npongiruie. 

La  portion  spongieuse  s’étend  depuis  l’orifice  du 
gland  jusqu’à  la  portion  membraneuse,  ou,  ce  qui 
est  la  même  chose,  jusqu’à  l’origine  du  bulbe,  ren- 
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flement  pyriforme,  dont  le  volume  égale  presque 
celui  d’une  amande  enveloppée  de  son  écorce. 

Longueur.  — Elle  a de  quatre  à sept  et  même  huit 
pouces  de  longueur , mais  le  plus  ordinairement  elle 
a cinq  pouces  environ  d'étendue. 

Direction.  — A partir  de  l’origine  du  bulbe , la 
portion  spongieuse  descend  presque  horizontalement 
d’arrière  en  avant  entre  les  racines  du  corps  ca- 
verneux ; puis , après  un  trajet  de  quatre  à cinq 
lignes,  et  continuant  toujours  de  suivre  la  meme  di- 
rection, elle  se  place  dans  la  gouttière  du  corps 
caverneux  dont  elle  parcourt  toute  la  longueur. — 
Arrivée  au  niveau  de  la  base  du  ligament  suspen- 
soir  de  la  verge,  sa  direction  varie,  suivant  que  la 
verge  est  dans  le  relâchement  ou  l’érection. — Dans 
le  relâchement,  elle  se  reploie  sur  elle-même  pour 
tomber  plus  ou  moins  verticalement.  — Quand  la 
verge  au  contraire  est  dans  l’érection  après  être 
arrivée  au  niveau  de  la  base  du  ligament  dont  nous 
venons  de  parler,  la  portion  spongieuse  continue 
de  suivre  la  direction  qu’elle  a suivie  dès  son  ori- 
gine, la  direction  presque  horizontale,  pour  former 
une  ligne  droite. 

Ainsi,  dans  le  relâchement  de  la  verge,  la  portion 
spongieuse  décrit  une  ligne  courbe  dont  la  conca- 
vité est  tournée  en  bas  et  la  convexité  en  haut,  et 
dont  le  point  central  correspond  au  niveau  de  la 
base  du  ligament  suspensoir  de  la  verge. 

Dans  l’érection,  au  contraire,  la  portion  spon- 
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gieuse  est  droite  dans  toute  son  étendue  : Il  suit  tle 
lu  que,  quand  on  élève  ou  quon  lire  lu  verge,  comme 
dan s C érection,  on  donne  à toute  lu  jtoriion  spongieuse 
une  direction  parfaitement  droite , et  qu’au  lieu  de 
deux  courbures,  l’urètre  n’en  oflre  plus  qu’une, 
la  courbure  sous-pubienne. 

Rapports,  — Depuis  le  méat  urinaire  jusqu'à  la 
hase  du  ligament  suspensoir  de  la  verge,  la  portion 
spongieuse  n’est  en  rapport  qu'avec  la  peau  du 
pénis  et  le  corps  caverneux.  — Il  suit  de  ces  rup - 
f/orts  que , dons  le  relâchement  de  lu  verge,  la  pre- 
mière moitié  de  lu  portion  spongieuse , celle  (pii  cor - 
respond  à lu  partie  pot  toute  des  corps  caverneux , doit 
être  capable  de  recevoir  toutes  sortes  d'inflexions  , 
puisque  dans  cet  état  le  pénis  , dont  elle  est 
jHirlic  constitutive,  mou,  flexible  et  flottant,  est 
apte  lui-même  à prendre  toutes  sortes  de  configu- 
rations. 

Depuis  la  Iwse  du  ligament  suspensoir  de  la 
verge  jusqu'à  la  portion  membraneuse,  la  région 
>pongieusc  est  en  rapport  supérieurement  avec  les 
corps  caverneux,  latéralement  et  inférieurement 
avec  le  bulbe,  les  muscles  bulbo  et  ischio-caver- 
neux , enfin  avec  le  scrotum  et  une  couche  très- 

inince  de  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Ainsi  unie 

$ 

à toutes  ces  parties  molles  avec  lesquelles  elle  a des 
connexions  plus  ou  moins  intimes,  on  conçoit  que 
cette  portion  de  l’urètre  doit  être  assez  bien  main- 
tenue en  place;  cependant,  vu  la  laxité  et  l’exten- 
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sibilité  de  ces  mêmes  parties,  elle  est  apte  à se  ployer 
à toutes  les  courbures  qu’on  a besoin  de  lui  imprimer 
pour  b opération  du  cathétérisme. 

Cavité.  — La  portion  spongieuse  présente  à son 
intérieur  les  accidents  d’inclinaison  suivants  : — 
depuis  le  méat  urinaire,  la  paroi  inférieure  de  la 
région  spongieuse  descend  rapidement  jusqu’à  la 
base  du  gland  pour  former  la  fosse  naviculaire;  — 
Depuis  la  base  du  gland,  cette  même  paroi  remonte 
graduellement  jusqu’à  la  base  du  ligament  suspen- 
soir  de  la  verge  ; — puis  elle  descend  graduelle- 
ment encore  jusqu’à  la  partie  la  plus  renflée  du 
bulbe  ; — enfin  , elle  remonte  très-rapidement  en 
décrivant  une  courbe  qui  constitue  un  angle,  où 
vient  buter  souvent  de  prime  abord  le  bec  des 
sondes,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom  d'angle 
urétral. 

Çà  et  là , mais  surtout  du  côté  de  la  fosse  navi- 
culaire, on  remarque  les  sinus  de  Morgagni,  dont 
les  orifices,  situés  en  devant,  sont  souvent  assez 
grands  pour  livrer  passage  à la  pointe  effilée  d’une 
bougie. 

Organisation.  — La  portion  spongieuse  est  prin- 
cipalement formée  par  un  tissu  spongieux  qu’en- 
vironne de  toutes  parts  une  gaine  membrano-la- 
melleuse , dont  les  faces  latérale  et  inférieure  se 
confondent  avec  un  feuillet  fibreux  qui  se  réfléchit 
sur  le  corps  caverneux. 
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Portion  i«»cml>ri»«»cu»r. 

üi  portion  membraneuse  vient  immédiatement 
après  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Klle  s’é- 
tend depuis  le  bulbe  de  P urètre  jusqu'au  sommet 
de  lu  prostate. 

Longueur,  — Sa  longueur  varie  entre  sept  et 
douze  ligues. 

Direction,  — Klle  est  perpendiculaire  ou  presque 
perpendiculaire , et  forme  uvec  la  portion  prostatique 
la  branche  postérieure  ou  ascendante  de  l’urètre. 

Ilapport.%.  — Sa  face  antérieure  corres|>ond  à la 
partie  inférieure  de  lu  symphyse  du  pubis  dont  elle 
est  séparée  par  une  assez  grande  quantité  de  tissu 
cellulaire.  — Ses  faces  latérales  sont  en  rapport 
avec  les  libres  antérieures  des  releveurs  de  l’anus. 
— Sa  face  postérieure  est  en  contact  avec  le  rec- 
tum , car  ils  ne  sont  séparés  l’un  de  l’autre  que  par 
une  couche  très-mince  de  tissu  graisseux.  — De  ce 
contact,  pour  ainsi  dire  immédiat,  il  résulte  que  le 
bec  ou  le  corps  d’une  sonde  qui  séjourne  ou  qui 
glisse  dans  la  portion  membraneuse,  sont  très- 
nettement  perçus  par  le  doigt  introduit  dans  le 
gros  intestin. 

Cavité.  — Divisée  en  deux  parties  égales  par  une 
coupe  longitudinale,  on  voit  que  le  canal  creusé 
dans  l’intérieur  de  la  portion  membraneuse  est  lé- 
gèrement conique. 

Épaisseur  et  organisation. — La  portion  mernbra- 
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neuse  est  de  toutes  les  portions  de  l’urètre  celle 
dont  l’épaisseur  est  la  moindre  ; aussi  est-elle  celle 
qui  olïre  le  moins  de  résistance  au  bec  des  sondes. 
J1  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu’il  suffit  d’une 
petite  violence  pour  la  traverser  de  part  en  part 
avec  le  bout  d’un  cathéter  : ce  serait  une  erreur  ; 
car,  pour  la  traverser  ainsi  avec  le  bout  d’une  sonde 
d’argent  ordinaire,  il  faut  que  celle-ci  ait  encore 
des  parois  d’une  assez  forte  épaisseur  ; sans  quoi  ce 
n’est  pas  la  portion  membraneuse  qui  cède , c’est 
la  sonde  qui  ploie  ou  se  brise.  Ainsi,  bien  que  très- 
faible  en  apparence,  elle  n’est  cependant  pas  aussi 
faible  qu’elle  paraît  l’être.  En  effet,  une  membrane 
cellulaire  dense  et  extensible,  provenant  de  la  ves- 
sie, forme  autour  de  cette  portion  une  gaine  dont 
la  texture  est  capable  , à elle  seule  , de  résister  à 
d’assez  grands  efforts.  — De  plus,  elle  est  embras- 
sée dans  toute  sa  surface  extérieure  par  un  entre- 
croisement fibreux  et  inextricable  des  muscles 
bulbo-caverneux,  transverses  du  périnée,  sphincter 
et  releveurs  de  l’anus  qui  en  augmentent  encore  la 
résistance  d’une  manière  fort  remarquable. 


Portion  prostatique. 


Cette  portion  , ainsi  nommée  parce  qu’elle  est 
située  au  milieu  de  la  prostate  , qui  l’embrasse 
exactement  dans  toute  sa  périphérie,  est  la  troisième 
et  dernière  portion  de  l’urètre. 
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longueur. — Sa  longueur  varie  entre  neuf  à treize 
lignes. 

Direction.  — Comme  la  région  membraneuse  , 
elle  est  perpendiculaire  ou  premjuc  perpendiculaire. 

H apports . — Sa  face  antérieure  correspond  à la 
symphyse  du  pubis,  h laquelle  elle  est  unie  par  une 
couche  assez  abondante  de  tissu  cellulaire.  — Par 
ses  parois  latérales,  elle  correspond  aux  releveurs 
de  l'anus  et  à quelques  libres  des  ligaments  anté- 
rieurs de  la  vessie.  — Sa  face  intérieure  corres- 
pond au  rectum,  dont  elle  est  séparée  par  la  pro- 
state cl  du  tissu  cellulaire  extrêmement  dense  et 
serré.  — Ainsi  comprise  au  milieu  de  purties  mol- 
les qui  se  prêtent  un  mutuel  appui,  on  conçoit  que 
la  |K>rtion  prostatique  n’est  pas  susceptible  de  dé- 
placements d'une  grande  étendue. 

Cavité. — Vue  à l’intérieur,  la  portion  prostatique 
offre,  vers  son  milieu  et  seulement  du  côté  de  sa 
face  postérieure,  un  renflement  en  manière  de  cul- 
de-sac.  Cette  dilatation  ou  renflement  qui,  chez 
certains  sujets,  est  assez  considérable  pour  arrêter 
le  bec  des  sondes,  je  l'appelle  cul-de-sac  prostatique . 

A la  partie  moyenne  de  ce  cul-de-sac  s’élève  le 
verwnoiitanum,  qui,  sous  le  point  de  vue  du  cathé- 
térisme, ne  laisse  pas  de  mériter  aussi  une  certaine 
attention,  puisque  la  lacune  qu’il  présente  dans  son 
intérieur,  offre  une  ouverture  ou  méat  qui  peut 
quelquefois  recevoir  avec  facilite  le  bec  d’une  sonde 
ou  bougie  de  une  et  même  deux  lignes  de  diamètre. 
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— Sur  chacun  des  côtés  de  l’extrémité  antérieure 
de  cette  éminence , on  remarque  les  pertuis  des 
deux  conduits  éjaculateurs,  tandis  que  ceux  des 
conduits  prostatiques  viennent  s’ouvrir  en  nombre 
indéterminé  sur  le  reste  de  sa  surface. 


Diamètre  général  du  canal  intérieur  de  l’urètre. 


Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  venons  de  dire 
touchant  la  cavité  intérieure  des  diverses  portions 
de  F urètre,  on  voit  immédiatement  que  le  conduit 
formé  par  leur  réunion  n’est  pas  uniforme  dans 
toute  sa  longueur;  qu’au  lieu  d’être  parfaitement 
cylindrique,  il  offre  dans  certaines  parties  de  son 
calibre  intérieur  des  différences  de  diamètre  assez 
notables.  Suivons  l’exemple  de  Everard  Home;  in- 
diquons numériquement  ces  différences  (1). 

Depuis  le  méat  urinaire,  qui  a deux  lignes  et  demie 
à trois  lignes  de  diamètre,  le  canal  va  en  s’élargis- 
sant jusqu’à  la  base  du  gland,  où  il  a six  lignes 
d'ampleur. 

Depuis  la  base  du  gland , il  diminue  graduelle- 
ment de  largeur  jusqu’à  la  base  du  ligament  sus- 


(1)  Planche  lre  figure  2. 

a.  Vessie.  e.  Point  du  canal  correspondant 

u.  Portion  prostatique.  à la  base  du  ligament  sus— 

c.  Portion  membraneuse.  pensoir  de  la  verge. 

d.  Point  du  canal  correspon-  f.  Point  correspondant  à la  base 

dant  à la  partie  la  plus  du  gland  ou  fosse  naviculaire. 

renflée  du  bulbe.  c.  Méat  urinaire. 


H) 
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pensoir  de  la  verge,  où  il  u quatre  lignes  de  dia- 
mètre. 

Depuis  lu  buse  du  ligament  mtspenxoir  de  la  verge. 
il  va  en  augmentant  jusqu'à  l’angle  urétral  ou  partie 
la  plus  renflée  du  bulbe,quiasix  lignes  de  diamètre. 

Lu  portion  membraneuse  est  légèrement  conique  ; 
elle  a de  quatre  lignes  moins  un  quart  à quatre  lignes 
et  plus  de  diamètre. 

La  portion  prostatique  offre  vers  sa  partie  moyenne 
un  renflement  dont  le  diamètre  peut  être  évalué  h 
six  ou  sept  lignes  environ. 

SI  actuellement  nous  voulons  rapporter  h une 
moyenne  toutes  les  variations  d’ampleur  que  le  ca- 
nal présente  dans  les  diverses  parties  de  son  éten- 
due, nous  dirons  que,  terme  moyen,  l’urètre  a qua- 
tre lignes  et  demie  de  diamètre  (1). 


Membrane  muquruir, 


î.n  cavité  de  l’urètre  est  tapissée  dans  toute  son 
étendue  par  une  membrane  muqueuse  qui  se  con- 
tinue d’une  part  avec  celle  qui  revêt  la  vessie  à l’in- 
térieur, et  de  l’autre  avec  celle  qui  recouvre  le 
gland.  Cette  membrane  envoie  des  prolongements 
dans  tous  les  sinus  de  Morgagni,  les  conduits  éja- 
culateurs  et  prostatiques,  et  dans  la  lacune  du  vc- 
rumontanum. 

(I)  Comparez  Encydopkiie  anatomique,  t.  V.  Traite  de  splanch- 
n oiogie,  par  E.  Huschke,  Pari»,  1815;  page  31  i. 
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Son  ampleur  est  plus  considérable  que  celle  des 
portions  membraneuseet  spongieuse,  lorsque  celles- 
ci  sont  à l’état  de  relâchement;  de  là  ces  replis  ou 
rides  longitudinales  qu’on  remarque  sur  le  cadavre 
dans  toute  la  longueur  du  canal,  excepté  au  gland 
et  dans  la  région  prostatique  ; rides  qui  disparais- 
sent, quand  l’urètre  est  distendu,  soit  par  l’injection , 
soit  par  l’introduction  de  sondes  ou  bougies  de  gros 
calibre. 

Cette  membrane  est  extrêmement  fine , et  elle 
jouit  d’une  sensibilité  très-vive,  ce  qui  tient  proba- 
blement à ce  qu’elle  est  dépourvue  d’épiderme  et 
de  corium. 


CHAPITRE  II. 

CATHÉTÉRISME  DÉDUIT  DES  CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  , 
LE  CATHÉTER  ÉTANT  SUPPOSÉ  MÉTALLIQUE. 


ARTICLE  PREMIER. 

DU  CATHETERISME  CURVILIGNE,  LE  CANAL  ETANT  SUPPOSE  LIBRE  DE  TOUT 
OBSTACLE  CONTRE  NATURE. 


Nous  venons  de  voir  que  la  partie  du  canal  qui 
correspond  à la  portion  flottante  du  corps  caver- 
neux, est  susceptible  de  recevoir  toutes  espèces 
d’inflexions;  que  celle  qui  correspond  au  scrotum 
est  assez  mobile  pour  s’approprier  à toutes  sortes 
de  configurations  ou  courbures  ; il  suit  de  là,  que 
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dans  toute  rétendue  de  la  port  ion  spongieuse , le  cathé- 
térisme ftent  être  exécuté  en  guclgue  sorte  comme  l'on  I 
veut,  soit  en  poussant  la  sonde  dans  l’urètre,  soit  I 
en  faisant  marcher  l’urètre  sur  la  sonde;  ou  bien 
encore  eu  faisant  marcher  alternativement  ou  si- 
multanément la  sonde  dans  l’urètre  et  l’urètre  sur 
la  sonde  : il  suit  également  qu’on  peut  tenir  la 
sonde  dans  toutes  les  positions  possibles,  tourner 
sa  concavité  en  haut,  ii  droite,  à gauche,  ou  bien 
encore  en  bas,  afin  d’exécuter  ce  qu’on  a fort  im- 
proprement ap|N»lé  le  tour  du  maître. 

Ainsi,  jH'ii  importe  la  manière  dont  on  intro- 
duise la  sonde  dans  le  canal,  elle  pourra  toujours 
arriver  sans  difficulté  aucune  jusque  dans  l'angle 
urétral,  dernier  terme  de  la  portion  spongieuse 
(loi/,  (ig.  Il,  planche  II), 

Arrivé  dans  l'angle  urétral,  (pie  faire  pour  porter 
la  sonde  jusque  dans  la  vessie?  — L’angle  urétral 
est  séparé  de  la  vessie  par  le  plan  perpendiculaire 
ou  presque  perpendiculaire  des  deux  régions  mem- 
braneuse et  prostatique  : eh  bien  ! pour  faire  re- 
monter tout  ce  plan  au  bec  de  l’instrument,  il  suffit 
évidemment  d’abaisser  graduellement  le  pavillon 
de  la  sonde  en  même  temps  qu’on  le  pousse  en 
avant.  Par  ce  mouvement  de  bascule  qui  élève  l'ex- 
trémité vésicale  en  même  temps  qu’il  la  porte  en 
avant,  on  ne  tarde  pas  en  effet  à graviter  le  plan 
ascendant  dont  nous  venons  de  parler  et  à porter 
la  soude  dans  la  vessie  ( Voy . PI.  Il,  fig.  h). 


Lilh  Fourquemin(PaxiJ. 


CATHÉTÉRISME  CURVILIGNE. 


13 


D’après  cette  description  purement  anatomique, 
on  voit  qu’une  fois  arrivé  dans  l’angle  urétral,  il 
suffit  d’abaisser  la  sonde  pour  la  porter  facilement 
jusque  dans  la  vessie.  — Mais  comment  reconnaî- 
tre, sur  le  vivant,  le  moment  où  l’on  est  arrivé  dans 
l’angle  en  question?  car  c’est  là  seulement,  c’est  là 
uniquement  qu’est  la  difficulté  du  cathétérisme  sur 
le  vivant. 

Nous  savons  que  l’angle  urétral  se  trouve  à l’ex- 
trémité de  la  région  spongieuse  : eh  bien,  l’anato- 
mie nous  a appris  que  cette  région  a cinq  pouces 
environ  de  longueur;  lorsqu’on  est  arrivé  à cinq 
pouces  environ  de  profondeur  dans  le  canal,  on  est 
donc  en  droit  de  supposer  que  le  bec  de  la  sonde 
est  actuellement  dans  l’angle  urétral,  et  que  c’est 
le  moment  de  commencer  le  mouvement  de  bascule. 

Ainsi,  pour  nous  résumer  au  point  de  vue  de  la 
pratique,  nous  dirons  : 

Prenez  la  verge  par  son  extrémité  libre;  portez 
dans  l’urètre  une  sonde  courbe  préalablement  en- 
duite d’un  corps  gras,  et  lorsque  vous  serez  arrivé 
à cinq  pouces  environ  de  profondeur,  abaissez  un 
peu  le  pavillon  de  votre  sonde,  en  même  temps 
que  vous  le  pousserez  légèrement  en  avant  ; puis 
continuez  le  mouvement  de  bascule  jusqu’à  ce  que 
vous  soyez  arrivé  dans  la  vessie,  ce  que  vous  indi- 
quera la  sortie  de  l’urine  par  le  pavillon  de  l’instru- 
ment. 

Remarque.  — Si  remontant  le  plan  incliné  des  ré - 
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gions  membraneuse  et  j/rosUitiquc , le  bec  de  votre  tonde 
venait  à buter  dans  le  ctib-tlesuc  de  cette  dernière  région, 
un  faible  rapjirochemenl  du  pavillon  vers  la  fter/tendi- 
culaire  ferait  bientôt  glisser  /' instrument  jusque  dans 
la  vessie. 

Nous  devons  dire  cependant  qu'il  se  présente 
dans  la  pratique  quelque»  cas  où  le  cul-de-sac  j nos- 
tutique  s'oppose  invinciblement  à toutes  les  tentatives 
faites  en  vue  de  le  dépasser:  alors,  on  a beau  retirer, 
réintroduire  la  sonde;  la  retirer,  la  réintroduire 
encore;  lui  imprimer  des  mouvements  d’élévation, 
délaissement  ; l’incliner  à droite,  à gauche,  rien 
ne  |>eut  lui  faire  franchir  ce  point,  le  cul-de-sac 
prostatique  résiste  toujours  opiniâtrément. 

Kn  conséquence,  quand  le  cul-de-sac  prostatique 
offre  une  résistance  opiniâtre,  on  doit  céder  à la 
difficulté,  plutôt  que  de  courir  le  risque  de  confon- 
dre ou  perforer  1‘  urètre. 

ARTICLE  II. 

01  CATMkTtftIRBE  RECTILIGNE,  IR  CANAL  ETANT  M'Rpou:  LIRRC  PE  TOIT 
OMTACLS  CONTRE  NATURE. 


Nous  avons  vu , page  h , qu’en  tirant  en  devant 
la  verge  comme  dans  l’érection , on  convertit  en 
une  ligne  droite  toute  l’étendue  de  la  portion  spon- 
gieuse. Il  suit  de  là  qu'en  tirant  la  verge  horizonta- 
lement , on  peut  facilement  porter  un  cathéter  droit 
jusque  dans  l'angle  urétral  (Voy.  PI.  Il,  fig.  5). 
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Une  fois  arrivé  dans  l’angle  urétral , quelles  in- 
dications doit-on  suivre  pour  faire  remonter  à l’in- 
strument toute  la  portion  ascendante  de  l’urètre? 
— 1°  Pousserons-nous  la  sonde  dans  la  direction 
qu’elle  a actuellement,  c’est-à-dire  suivant  une  di- 
rection horizontale  ou  à peu  près  horizontale,  dans 
l’espoir  que  les  divers  points  des  régions  membra- 
neuse et  prostatique  se  déprimeront  suffisamment 
au-devant  de  l’instrument,  comme  le  ferait,  par 
exemple , une  sonde  courbe  de  gomme  élastique 
dans  laquelle  on  introduirait  un  mandrin  droit? 
Cette  manœuvre  peut,  dans  certains  cas,  être  sui- 
vie de  succès;  mais  dans  certains  autres  aussi,  elle 

peut  être  suivie  de  grands  accidents.  En  effet,  assez 

« 

bien  maintenues  en  place  par  du  tissu  cellulaire, 
des  muscles,  etc.,  etc.-,  les  portions  membraneuse 
et  prostatique  ne  cèdent,  pour  se  laisser  déprimer, 
que  jusqu’à  un  certain  point,  passé  lequel  elles  se 
laissent  perforer.  — 2°  Prenant  un  point  d’appui 
contre  la  symphyse  du  pubis,  abaisserons-nous 
notre  instrument  jusqu’à  la  perpendiculaire  ou  pres- 
que perpendiculaire , pour  mettre  le  plan  de  la  pre- 
mière branche  de  la  courbure  de  niveau  avec  celui  de 
la  seconde  branche,  c’est-à-dire  avec  le  plan  formé 
par  les  portions  membraneuse  et  prostatique,  et 
nous  trouver  ainsi  dans  la  condition  de  n’avoir  plus 
qu’à  pousser  l’instrument  selon  cette  direction  pour 
le  porter  dans  la  vessie  ? — Mais  en  procédant  de 
cette  manière , nous  pouvons  dépasser  le  degré  de 
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l’inclinaison  naturelle  du  dernier  plan , et  nous 
exposer  à perforer  lu  paroi  antérieure , soit  de  lu 
portion  membraneuse,  soit  de  lu  portion  prostati- 
que. Du  reste,  le  défunt  d’extensibilité  suffisante  du 
ligament  suspensoir  de  lu  verge  , qui  ici  fuit  fonc- 
tion de  résistance,  en  transformant  la  sonde  en  un 
levier  du  second  genre;  les  douleurs  considérables 
ipii  résultent  du  tiraillement  de  ce  même  ligament, 
ne  permettent  |mis  toujours  d’abaisser  notre  instru- 
ment jusqu’à  lu  perpendiculaire. 

Ainsi , une  fois  arrivé  dans  l’angle  urétral,  nous 
ne  devons  pousser  la  sonde  droite  ni  dans  lu  direc- 
tion horizontale,  ni  dans  la  direction  perpendicu- 
laire, parce  que,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  eus, 

m 

nous  jKuirrions  perforer  les  portions  membraneuse 
ou  prostatique  soit  dans  leur  paroi  postérieure, 
soit  dans  leur  paroi  antérieure. 

Que  faire  donc  alors  pour  }>orter  une  sonde 
droite  dans  lu  vessie?  L’inclinaison  naturelle  du 
plan  formé  par  les  régions  membraneuse  et  prosta- 
tique se  trouve  entre  ces  deux  extrêmes,  horizon- 
talité et  |>erpendicularité.  Eh  bien , pour  suivre 
exactement  ce  plan,  il  faut,  nous  aidant  du  loucher 
intérieur  de  la  sonde , abaisser  graduellement  le  pa- 
villon de  l’instrument  en  même  temps  que  nous  le 
pousserons  légèrement  en  avant.  Par  ce  moyen,  ce 
sera  le  plan  incliné  lui-même  qui  nous  dira  les 
abaissements  successifs  (juc  nous  devrons  impri- 
mer à notre  pavillon  pour  remonter  exactement 
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toute  son  étendue  jusqu’à  l’orifice  vésical,  où  le 
défaut  de  résistance  nous  avertira  qu’il  est  franchi, 
et  que  nous  sommes  dans  la  vessie. 

Dans  le  cathétérisme,  le  toucher,  ce  sens  qui  ré- 
gularise tous  les  mouvements  de  la  sonde,  c’est  le 
fil  d’Ariane;  ne  le  brusquez  pas,  il  vous  conduira 
sûrement  jusque  dans  la  vessie. 

On  voit  donc,  sans  aller  plus  avant,  que  le  cathé- 
térisme se  compose  de  deux  lumières  : de  /’ anato- 
mie, d’une  part,  et  du  toucher,  de  l’autre.  De  l’ana- 
tomie, qui  indique  la  direction  générale  de  l’urètre; 
et  du  toucher,  qui  explore , qui  sonde,  tâte  l’inté- 
rieur du  canal  pour  en  indiquer  les  particularités  : 
de  l’anatomie,  qui  trace  la  règle  générale  du  cathé- 
térisme ; du  toucher,  qui  indique,  qui  accuse  toutes 
les  exceptions  à cette  règle. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  cathé- 
térisme se  compose  de  deux  temps  bien  distincts, 
savoir  : 1°  un  temps  de  progression  rectiligne  d! avant 
en  arrière;  2°  un  temps  de  progression  curviligne 
ou  de  bascule. 

En  conséquence , et  pour  résumer  le  cathété- 
risme rectiligne  au  point  de  vue  pratique , nous 
dirons  : 

Prenez  la  verge  par  son  extrémité  libre,  tirez-la 
horizontalement;  portez-y  votre  sonde  droite;  et 
lorsque  vous  serez  arrivé  à cinq  pouces  environ  de 
profondeur,  abaissez  un  peu  le  pavillon  en  même 

temps  que  vous  le  pousserez  légèrement  en  avant  ; 
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puis  continue/  le  mouvement  de  bascule  jusqu’à  ce 
qu’un  défaut  de  résistance  ou  la  sortie  de  l’urine 
vous  avertisse  que  vous  êtes  dans  la  vessie. 

Hkiiakqle.  — S’il  vous  advenait  d’être  arrêté  jwr 
le  cul-de-sac  prostatique,  force/ un  peu  l’amplitude 
du  mouvement  de  bascule;  alors, et  le  bec,  et  toute 
la  partie  courbe  de  votre  sonde  ne  tarderont  jhis  à 
pénétrer  dans  le  réservoir  urinaire... 

Si,  malgré  le  nouveau  degré  d'amplitude 

donné  au  mouvement  de  bascule  , le  cul-de-sac 
prostatique  continuait  à s'opposer  opiuiâtrément  à 
la  marche  de  la  sonde,  il  faudrait  renoncer  à fran- 
chir cet  obstacle;  autrement  on  s'exposerait  à con- 
tondre  ou  à perforer  le  canal. 

ahticlk  lit. 

DF  CATHmiUHK  MUTIQIR  AVEC  1.1.»  ROI  OIM  OU  BONDE*  PLSIIBLU,  CELLE» 

de  cobbe  ru»»Tiyv* , par  rieeple,  le  casai  étant  ti  rroit  libre  de 

TOI  T UMTACLS  CONTRE  NATTEE. 

La  bougie  ou  la  sonde  de  gomme  élastique  étant 
molle,  flexible,  on  conçoit  que  pour  l’opérateur,  il 
n’y  a plus  de  règles  anatomiques  possibles  à suivre  ; 
(pie  c’est  uniquement  au  canal  à gouverner  l’in- 
strument, pour  lui  faire  prendre  pendant  son  trajet 
des  inflexions  analogues  aux  siennes. 

Aussi,  le  cathétérisme,  dans  le  cas  dont  il  s’agit, 
consiste-t-il  tout  simplement  à tirer  la  verge  en  (le- 
vant, et  à y pousser  lentement  la  bougie  ou  la  sonde 
jusqu’à  ce  qu'on  la  juge  dans  la  vessie. 
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Remarque.  — Si  la  bougie  venait  à buter  clans 
l’intérieur  du  canal,  on  la  retirerait  et  on  la  repous- 
serait successivement  un  peu,  jusqu’à  ce  qu’on  l’ait 
fait  parvenir  ainsi  dans  l’intérieur  de  la  vessie. 

CHAPITRE  III. 

anatomie  pathologique  de  l’urètre. 

Tous  les  rétrécissements  organiques  de  l’urètre, 
sont  le  produit  de  /’ épaississement  des  parois  de  ce 
canal  dans  un  ou  plusieurs  points  de  son  étendue. 
Cet  épaississement  n’est  pas  le  résultat  d’un  engor- 
gement sanguin  ; les  parties  qui  font  obstacle  au 
cours  des  urines  sont  formées  par  un  tissu  com- 
pacte et  serré;  il  y a vers  le  point  oblitéré,  surcroît 
de  nourriture,  surabondance  de  matière  fibro-gé- 
latineuse,  il  y a hypertrophie. 

I.  — Situation  des  rétrécissements  par  rapport  aux  régions. 

Région  spongieuse.  — Il  peut  se  former  des  ré- 
trécissements sur  tous  les  points  de  la  région  spon- 
gieuse; mais  on  en  rencontre  dans  l’angle  urétral 
ou  son  voisinage,  beaucoup  plus  fréquemment  que 
partout  ailleurs. 

Région  membraneuse.  — Comme  tous  les  auteurs 
admettent  l’existence  du  rétrécissement  dans  la 
portion  membraneuse,  je  l’admettrai  également; 
mais  ce  ne  sera  pas  sans  affirmer  que  ce  rétrécisse- 
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ment  est  excessivement  rare,  puisque  je  crois  ne 
Lavoir  jamais  rencontré  dans  ma  pratique. 

Héijimi  jtrosUiiûjut.  — Si  nous  admettons  le  ré- 
trécissement de  lu  région  membraneuse,  nous 
n'admettrons  pas  celui  de  la  région  prostatique  ; 
car  personne  n’a  observé  ce  rétrécissement,  ni  sur 
le  vivant,  ni  sur  le  cadavre. 


II.  — Situation  dr*  rrt  rrci».rnir  nt  • par  rapport  au»  paroi*, 

il  y a des  rétrécissements  qui  occupent  toute  la 
circonférence  du  canal,  et  qui  sont  désignés  sous 
!«•  nom  de  rétrécissements  circulaires  ou  annulai* 
res  : il  y en  a d’autres  qui  n’occupent  qu’une  par- 
tie de  la  circonférence  : ces  derniers  sont  situés 
tantôt  en  haut,  tantôt  sur  les  côtés,  tantôt  en  bas 
de  la  circonférence.  • 

III.  — Nombre 

Ordinairement  le  rétrécissement  est  unique;  ce- 
pendant, il  n’est  pas  rare  d’en  observer  deux  sur 
le  même  sujet.  Il  m’est  arrivé  assez  souvent  d’en 
rencontrer  trois;  on  en  trouve  même  parfois  un 
plus  grand  nombre  : j’ai  entendu  dire  à un  chirur- 
gien, qu’il  en  avait  observé  douze  sur  le  même  ma- 
lade. 

IV.  — Division. 

Les  rétrécissements  ne  se  distinguent  réellement 
que  par  leur  étendue  d’avant  en  arrière.  Lorsque 
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dans  ce  sens  ils  n’ont  qu’une  demi-ligne  environ  de 
prolongement,  leur  aspect  est  celui  d’une  mem- 
brane jetée  comme  une  digue  transversale  au  milieu 
du  canal  : je  les  appelle  membraneux.  — Lorsqu’ils 
offrent  d’avant  en  arrière  une  plus  grande  étendue, 
ils  se  présentent  sous  forme  de  nœuds,  de  bour- 
relets tuberculeux  que  le  doigt  perçoit  souvent  à 
travers  la  peau  qui  recouvre  l’urètre  : je  les  ap- 
pelle camosi f ormes , à cause  de  leur  ressemblance 
avec  une  chair  compacte  formée  de  fibres  bien 
serrées. 

Les  rétrécissements  organiques  ainsi  caractéri- 
sés et  classés  d’après  la  considération  de  leur  as- 
pect ou  forme,  examinons-les  successivement. 

A.  Rétrécissements  membraneux.  — Ces  rétrécis- 
sements, qu’on  a aussi  appelés  du  nom  de  brides, 
diffèrent  entre  eux  par  leur  figure  et  par  leur  con- 
sistance. Leur  figure  apparaît  sous  des  formes  va- 
riées : tantôt  ce  sont  des  segments  plus  ou  moins 
grands  de  cercle,  tantôt  ils  affectent  la  forme  d’un 
croissant;  d’autres  fois,  c’est  une  cloison  complète, 
laissant  encore  vers  son  milieu  un  passage  plus  ou 
moins  étroit  pour  l’écoulement  des  urines  : on  pour- 
rait la  comparer  à l’iris  dont  la  prunelle  occupe 
le  centre.  — Consistance.  Les  rétrécissements  mem- 
braneux, en  raison  de  leur  peu  d’épaisseur  d’avant 
en  arrière,  ont  rarement  une  grande  consistance; 
ils  sont  presque  toujours  assez  mous,  assez  exten- 
sibles ou  dilacérables,  surtout  si  leur  formation  a 
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été  un  peu  rapide;  cependant  lorsqu’ils  sont  an- 
ciens, ils  offrent  quelquefois  une  grande  solidité, 
et  leur  tissu  serré  résiste  énergiquement  à l’action 
qui  tend  à les  distendre  ou  à les  déchirer. 

B.  Rétrécissements  carnosi  formes.  — Ces  rétrécis- 
sements ne  diffèrent  entre  eux,  quant  k leur  classi- 
fication spéciale,  que  par  leur  étendue  d’avant  en 
arrière,  et  par  leur  consistance.  — Le  plus  ordi- 
nairement, ils  ont  deux  lignes  environ  de  prolon- 
gement; mais  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  de 
trois  lignes  d’étendue;  on  en  a même  vu  de  trois 
pouces  et  plus.  — Dans  l’origine,  ils  sont  assez 
mous,  assez  extensibles,  c’est  ce  qui  les  a fait  ap- 
peler par  quelques  auteurs stricturcs  dilatables ; mais 
avec  le  temps,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  con- 
sistants, de  plus  en  plus  durs;  quelquefois  même, 
ils  |H»sscnt  en  quelque  sorte  à l’état  cartilagineux; 
alors  ils  ont  une  extrême  solidité,  et  leur  disten- 
sion ou  leur  déchirure  offre  la  plus  grande  résis- 
tance ; lorsqu’ils  ont  atteint  ce  degré  de  cohésion, 
je  les  apjM'Ile  stricturcs  non  dilatables,  par  opposi- 
tion à stricturcs  dilatables,  quoiqu’ils  ne  soient  pas 
absolument  dépourvus  d’extensibilité. 
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CHAPITRE  IV. 

DU  CATHÉTÉRISME  DÉDUIT  DES  CONSIDÉRATIONS  PATHOLOGIQUES  , 
LE  CATHÉTER  ÉTANT  SUPPOSÉ  MÉTALLIQUE. 

ARTICLE  PREMIER. 

DU  CATHÉTÉRISME  CURVILIGNE  ET  RECTILIGNE,  LE  CANAL  ÉTANT  SUPPOSÉ  AF- 
FECTE D’UN  OU  DE  PLUSIEURS  RETRECISSEMENTS  NE  FAISANT  POINT  OBSTACLE 
A LA  PROGRESSION  DE  L’INSTRUMENT. 

Quand  un  instrument  a été  choisi  d’un  diamètre 
plus  petit  que  l’ouverture  des  rétrécissements,  il 
arrive  le  plus  ordinairement  qu’il  chemine  facile- 
ment dans  toute  l’étendue  de  l’urètre:  on  conçoit 

7 o 

alors  que  l’opérateur  se  trouve  dans  le  cas  où  il  se- 
rait, s’il  avait  à pratiquer  le  cathétérisme  dans  un 
canal  libre  de  tout  obstacle  contre  nature  ; et  que 
dans  l’une  comme  dans  l’autre  circonstance,  la  ma- 
nœuvre doit  être  la  même.  En  conséquence , 

Pour  voir  les  préceptes  du  cathétérisme  dans  le 
cas  où  un  instrument  chemine  facilement  à travers 
des  rétrécissements,  nous  renvoyons  à ceux  établis 
pages  13  et  17,  touchant  le  cathétérisme  curviligne 
et  le  rectiligne  pratiqués  dans  un  canal  libre  de  tout 
obstacle  contre  nature . 

ARTICLE  IL 

DU  CATHÉTÉRISME  CURVILIGNE,  LE  CANAL  ETANT  SUPPOSÉ  AFFECTÉ  D’UN  OU  PLU- 
SIEURS RÉTRÉCISSEMENTS  CONTRE  LESQUELS  BUTE  LE  BEC  DE  L'INSTRUMENT. 

Portion  spongieuse.  — Si , lorsque  le  cathéter 
courbe  vient  à buter  contre  un  rétrécissement  de 
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la  portion  spongieuse,  il  était  possible,  en  se  servant 
de  cet  instrument,  de  diriger  les  tâtonnements  avec 
intelligence  et  méthode,  nul  doute,  la  forme  cur- 
viligne, dans  le  cas  dont  il  s’agit,  serait  aussi  avan- 
tageuse que  quelque  autre  forme  que  ce  fût  ; mais  il 
n’en  est  rien.  En  effet,  lorsque  le  cathéter  courbe 
est  recouvert  d’une  certaine  quantité  de  la  verge, 
l’intelligence,  pendant  les  divers  essais  que  l’on 
tente  |>our  faire  entrer  le  bec  de  l’instrument  dans 
la  partie  rétrécie,  l’intelligence,  dis -je,  |>erd  abso- 
lument de  vue  cette  extrémité  ; alors  tout  est  va- 
gue, tout  est  obscur,  et  la  main,  privée  de  guide, 
n’est  plus  apte  h apprécier  les  changements  de  po- 
sitions variées  que  l’on  est  obligé  de  donner  au  bec 
de  jr instrument  pendant  tout  le  temps  du  tâton- 
nement. 

De  plus  lorsque  le  cathéter  courl>e  bute  contre 
un  rétrécissement  de  la  portion  spongieuse,  tous 
les  mouvements  qu’on  imprime  à l’instrument,  en 
vue  de  l’engager  dans  l’ouverture  de  l’obstacle, 
tous  ces  mouvements  tendent  à faire  décrire  à son 
extrémité  vésicale  une  courbe  plus  ou  moins  per- 
pendiculaire à l’axe  du  canal,  et  u moins  que  l’ou- 
verture du  rétrécissement  ne  se  trouve  située  sur 
un  des  points  de  sa  circonférence,  toutes  chances 
de  faire  cheminer  le  cathéter  disparaissent  presque 
complètement.  — 11  suit  de  là  que  quand  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre  est  affectée  d’un  rétrécissement 
contre  lequel  bute  le  bec  de  l’instrument,  les  succès  du 
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cathétérisme  cw'viligne  ne  sont  pour  ainsi  dire  (pie 
des  succès  de  hasard. 

Portion  membraneuse. — En  est-il  de  même  quand 
le  rétrécissement  occupe  la  région  membraneuse  ? 
Cette  région,  formant  un  plan  dont  la  direction  est 
parallèle  ou  presque  parallèle  à celle  de  la  courbure 
d’une  sonde,  on  conçoit  qu’en  se  servant  d’une  sonde 
courbe,  on  met,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  ma- 
nœuvres du  tâtonnement  dans  les  meilleures  condi- 
tions de  succès  possibles  [Voyez  PI.  II,  fig.  6(1);;  car 
les  manœuvres  du  tâtonnement  doivent  être  évi- 
demment d’autant  plus  faciles,  d’autant  plus  sures, 
qu’il  y a une  plus  grande  analogie  de  forme  entre 
l’instrument  et  la  partie  du  canal  où  se  trouve  le  ré- 
trécissement. — 11  suit  de  là  que  quand  la  portion 
membraneuse  est  affectée  d’un  rétrécissement  contre 
lequel  bute  le  bec  d’un  instrument , on  doit,  pour 
chercher  à le  franchir,  donner  la  préférence  au  ca- 
théter courbe. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  quand  le  ca- 
nal est  affecté  d’un  rétrécissement  contre  lequel 

( i ) Les  praticiens  remarqueront  sans  doute,  au  premier  abord,  que 
les  rétrécissements  figurés  sur  mes  planches  ne  ressemblent  pas 
exactement  à ceux  que  met  sous  les  yeux  l’observation  cadavérique. 
— Les  strictures  de  l’urètre,  je  le  sais,  ne  sont  jamais  sur  le  vivant, 
ni  aussi  régulièrement  circonscrites,  ni  aussi  uniformes  dans  tous 
les  points  de  leur  longueur  ; elles  sont  toujours  plus  ou  moins  on- 
duleuses, plus  ou  moins  irrégulières;  et  si  je  les  ai  représentées  ici 
avec  des  contours  aussi  géométriques,  le  pathologiste,  le  pressent  ai- 
sément, c’est  afin  de  laisser  dans  l’esprit  du  lecteur  une  image  nette 
des  rétrécissements. 
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bute  le  bec  de  l'instrument,  il  faut  qu’il  y ait  har- 
monie de  forme  entre  cet  instrument  et  les  diverses 
régions  de  l’urètre. 

Mois  comment  donc  sur  le  vivant,  distinguer  ces 
diverses  régions  les  unes  dits  autres? 

A.  HégUm  spongieuse.  — Il  suffit  de  jeter  les  yeux 
sur  une  préparation  anatomique,  pour  savoir  que  la 
région  spongieuse  finit  au  niveau  des  branches  de 
l’arcade  du  pubis.  — Il  suit  de  là  évidemment  que 
la  région  s/tongieuxe  s'étend  depuis  le  méat  urinaire 
jusqu'au  niveau  des  branches  en  question  ; branches 
dont  on  reconnaît  la  situation  en  palpant  le  périnée 
vers  la  racine  des  corps  caverneux. 

B.  Région  membraneuse.  — Nous  savons  qu’en 
portant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sent  très-mani- 
festement à travers  les  parois  de  cet  intestin  le 
corps  d’une  sonde  qui  séjourne  dans  la  région 
membraneuse , nous  savons  qu’on  le  sent  dans 
toute  l'étendue  de  cette  région.  — Il  suit  de  IA  que 
pour  distinguer  la  région  membraneuse  des  autres 
régions,  il  suffit  évidemment  d’introduire  une  son- 
de dans  toute  la  longueur  du  canal,  puis  de  porter 
le  doigt  dans  le  rectum.... 

. . . On  voit  bien  en  effet  qu’en  suivant  ce  pro- 
cédé, la  région  membraneuse  correspond  éi  toute  la 
portion  du  canal  où  le  doigt  sent,  perçoit  l instrument 
à travers  les  parois  de  l'intestin. 

G.  Région  prostatique.  — Quant  à la  région  pro- 
statique, dernière  portion  de  l’urètre,  on  comprend 
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très-bien  qu’elle  commence  là  où  le  doigt,  introduit 
dans  le  rectum , cesse  de  percevoir  l’instrument. 
En  effet,  la  région  prostatique,  en  raison  de  son 
épaisseur,  dérobe  complètement  la  sonde  au  tou- 
cher du  chirurgien  , aussitôt  qu’elle  franchit  la 
mince  portion  membraneuse,  en  s’engageant  sous 
le  sommet  de  la  glande  prostate. 

Ainsi  1°  la  région  spongieuse  est  toute  la  portion 
du  canal  qui  s’étend  depuis  le  méat  jusqu’aux  bran- 
ches de  l’arcade  du  pubis. — 2°  La  région  membra- 
neuse correspond  à toute  la  portion  du  canal  où  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum,  sent  manifestement 
la  sonde  à travers  les  parois  du  gros  intestin.  — En- 
fin la  région  prostatique  commence  là  où  l’instru- 
ment cesse  d’être  senti  par  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum. 

ARTICLE  III. 

Dü  CATHÉTÉRISME  RECTILIGNE,  LE  CANAL  ETANT  AFFECTÉ  d’IN  OC  DE  PLU- 
SIEURS RÉTRÉCISSEMENTS  CONTRE  LESQUELS  BUTE  LE  BEC  DE  L’iNSTRIMENT. 

Portion  spongieuse.  — Si , lorsque  la  portion 
spongieuse  est  affectée  d’un  rétrécissement , le 
cathétérisme  curviligne  est  restreint  à des  succès 
de  hasard,  il  n’en  est  pas  de  même  à l’égard  du 
cathétérisme  rectiligne.  En  effet  ( Voy . PI.  Il,  fig.  7) 
en  tirant  le  pénis  en  devant,  on  donne  à toute  la 
portion  spongieuse  une  direction  droite  et  stable, 
qui  permet  à l’opérateur  de  conduire  le  cathéter 
droit  avec  toute  la  précision  possible  ; car  la  partie 
de  l’instrument  qui  est  en  dehors  du  canal,  permet 
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du  porter  un  jugement  certain  sur  les  attouche- 
ments  de  recherches  que  l’on  fait  avec  la  partie  qui 
e*t  au  dedans.  — 11  suit  de  là  que,  quand  la  portion 
spoiujiettse  de  l'urèlre  est  affectée  d'un  rétrécissement 
contre  lequel  bute  le  bec  de  T instrument , on  doit , 
pour  chercher  à le  franchir,  donner  la  préférence  au 
cathéter  droit. 

Portion  membraneuse.  — Si  l'on  considère  que 
dans  le  cathétérisme  rectiligne  de  la  portion 
membraneuse,  le  bec  de  l'instrument  est  constam- 
ment en  contact  avec  la  face  postérieure  de  cette 
portion,  l’on  en  déduira  facilement  que  les  tâton- 
nements qui  y seraient  pratiqués  avec  le  cathéter 
droit,  s’y  trouveraient  dans  les  conditions  les  plus 
défavorables.  — Il  Suit  de  là  que  quand  la  portion 
membraneuse  est  affectée  d’un  rétrécissement  contre 
lequel  bute  l'instrument , les  succès  du  cathétérisme 
rectiliync  n'y  pourraient  être  attribués  qu  à des  cir- 
constances heureuses,  qui  se  présentent  fort  rarement. 

Si,  jetant  actuellement  un  coup  d'œil  analytique 
sur  tontes  les  conséquences  (pie  nous  venons  de 
déduire  dans  ce  chapitre,  nous  voulons  les  résumer 
au  point  de  vue  pratique,  nous  dirons  : 

1*  Toutes  les  fois  que  la  portion  spongieuse  de  l’u- 
rètre est  affectée  d’un  rétrécissement  contre  lequel 
bute  le  bec  de  l’instrument,  on  doit,  pour  chercher 
à le  franchir, donner  la  préférence  au  cathéter  droit. 

2"  Toutes  les  fois  que  la  portion  membraneuse  de 
l'urètre  est  affectée  d’un  rétrécissementcontrc  lequel 
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bute  le  bec  de  l'instrument,  on  doit,  pour  chercher  à 
le  franchir,  donner  la  préférence  au  cathéter  courbe. 

Remarques.  — Bien  qu’il  soit  vrai,  en  pratique 
comme  en  raison  , que  les  succès  du  cathétérisme 
sont  d’autant  plus  certains  qu’il  y a plus  d’analo- 
gie entre  la  forme  de  l’instrument  et  celle  de  la 
partie  du  canal  où  siège  le  rétrécissement,  il  n’est 
cependant  pas  absolument  fort  rare  de  voir  che- 
miner avec  facilité  un  instrument  courbe,  là  où  le 
raisonnement  prescrivait  l’emploi  d’un  instru- 
ment droit;  et  réciproquement.  Aussi  dirons-nous, 
qu’on  ne  doit  renoncer  à la  manœuvre  curviligne  et 
rectiligne,  qu’ après  avoir  tenté  inutilement  l'inversion 
des  règles  anatomiques  que  nous  venons  d'établir. 

ARTICLE  IV. 

DU  CATHETERISME  AVEC  LES  BOUGIES  OU  SONDES  DE  GOMME  ELASTIQUE  , LE 
CANAL  ÉTANT  SUPPOSÉ  AFFECTÉ  DK  RÉTRÉCISSEMENT. 

Ici,  comme  dans  le  cathétérisme  pratiqué  sur  un 
canal  libre  de  tout  obstacle  ( voy . page  18),  l’opé- 
ration consiste  à tirer  la  verge  en  devant,  et  à y por- 
ter lentement  une  bougie  ou  une  sonde  de  gomme 
élastique,  jusqu’à  ce  qu’on  la  juge  dans  la  vessie... 
Lorsqu’on  vient  à buter,  on  la  retire  et  on  la  re- 
pousse successivement,  jusqu’à  ce  qu’on  l’ait  ainsi 
engagée  dans  le  canalcul  du  rétrécissement;  puis 
on  la  pousse  jusque  dans  le  réservoir  urinaire. 

Remarque.  — Si  cette  dernière  manœuvre  ne 
réussissait  pas,  on  ferait  exécuter  à la  bougie  de 


30  CAUftfcS  DES  H ÈTKÊCISsfc Xf 8NT8  I>K  1UHETHE. 

légers  mouvement*  de  rotation  qui,  très-souvent, 
mettent  la  pointe  de  I instrument  en  rapport  avec 
la  lumière  du  rétrécissement. 


CHAPITRE  V. 


i*tH  eu  su  vtH  arraiuccuuiifrrs  de  l'uOtke. 


Quand  on  considère  que  les  rétrécissements 
organiques  de  l’urètre  arrivent  à la  suite  d’une 
gonorrhée,  maladie  sans  aucun  doute  iuflamma- 
loire;— quand  tous  les  jours  nous  voyons  certaines 
inflammations  de  lu  |)cau,  le  psoriasis,  l'élépbantiu- 
sis  des  Arabes,  la  squameuse  humide,  etc.,  etc., 
prendre  sous  nos  yeux  taules  les  formes  pallioloijûjues 
que  revêtent  les  rétrécissements  camosi formes  (1)  ; 
— quand  nous  savons  enfin  que  l'inflammation  pro- 
duit de  véritables  et  même  de  fausses  membranes, 

(t)  Quanti  la  squameuse  humide,  le  |»sona*i#,  etc.,  sont  récent#, 
la  surtore  cutanée,  qui  en  est  le  siège,  est  encore  douce  au  toucher, 
molle,  extensible;  mais  au  fur  et  à mesure  que  ces  afTcctions  ac- 
quièrent de  Vancimtu-lé,  la  peau  devient  de  plus  en  plus  rude,  de 
plus  en  plus  dure;  et  il  arrive  parfois  qu’elle  perd  tellement  de  son 
extensibilité,  que,  quand  l'affection  est  située  au  niveau  d'une  arti- 
culation, elle  en  gène  ou  arrête  même  les  mouvements.  — Les  ré- 
trécissements organiques  sont  assez  mous,  assez  extensibles  quand 
ils  sont  récent*;  mais  ils  deviennent  d'autant  plus  durs,  d'autant 
moins  extensibles  qu’ils  acquièrent  plus  d’nnctenncté. — Cette  simi- 
litude de  propriétés,  puis  l'analogie  qui  existe  entre  la  peau  et  la 
muqueuse  urélralc,  tout  cela,  n'indique-t-il  pas  qu’il  y a identité 
de  cause?  Évidemment  les  maladies  de  la  peau  dounent  la  clef  de 
la  formation  des  rétrécissements  organiques  de  l’urètre? 
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ne  devons-nous  pas  admettre  comme  une  vérité 
démontrée  que  — l’inflammation  est  la  cause  des  ré- 
trécissements organiques  de  V urètre  ! 

On  a dit,  et  je  l’entends  encore  répéter  tous  les 
jours,  que  les  injections  astringentes  ( le  sulfate  de 
zinc , l’extrait  de  saturne,  etc.,  etc.)  sont  aussi  une 
cause  de  ces  coarctations. 

Sur  quoi  fonde-t-on  cette  opinion?  Sur  ce  que, 
parmi  les  malades  affectés  de  rétrécissements  orga- 
niques , il  en  est  un  assez  grand  nombre  qui  ont 
fait  usage  de  ces  sortes  d’injections. — Mais  si  d’une 
part  on  considère  que  parmi  les  personnes  qui  ont 
fait  usage  d’injections  astringentes,  il  en  est  aussi 
un  grand  nombre  qui  sont  exemptes  de  rétrécisse- 
ments;— si,  de  l’autre,  on  réfléchit  que  les  mala- 
des ne  font  usage  d’injections  que  pour  faire  dispa- 
raître, soit  une  gonorrhée,  capable  à elle  seule  de 
produire  des  rétrécissements,  soit  un  petit  écou- 
lement opiniâtre,  symptôme  d’un  rétrécissement 
déjà  existant  ; — si  enfin  l’on  compare  les  effets  pu- 
rementmomentanés  des  injections  astringentes  avec 
la  persistance  des  rétrécissements  organiques,  on 
ne  peut  véritablement  accepter  la  nouvelle  opi- 
nion que  comme  une  hypothèse  presque  dépourvue 
de  fondement.  Aussi,  jusqu’à  ce  que  des  preuves, 
sans  réplique,  soient  venues  donner  à cette  assertion 
tous  les  caractères  de  l’authenticité,  considérerons- 
nous  l’inflammation  comme  la  cause  unique,  comme  la 
seule  cause  des  rétrécissements  organiques  de  l’urètre. 
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D’après  ce  qui  précède,  ou  conçoit  que  la  gonor- 
rhée,  qui  est  l'inflammation  la  plus  fréquente  du 
conduit  urétral,  doive  être  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  son  rétrécissement  ; mais  il  faut  bien  se 
garder  de  croire  que  la  gonorrhée  en  soit  l'unique 
cause.  Cette  dernière  opinion,  que  l’on  a fausse- 
ment rapportée  à Ducanip,  est  contredite  par  l’ex- 
périence; car  dans  la  pratique  ou  rencontre  quel- 
ques rétrécissements  chez  îles  personnes  qui  nom 
jamais  ru  aucune  espèce  de  maladies  vénériennes,  — 
Ducamp  a pu  penser  avec  raison  que  le  coït  impur 
est  l'excitant  le  plus  ordinaire  de  l’inflammation 
urétralo  ; mais  il  n'a  jamais  pu  douter  que  d’autres 
causes  externes,  les  chutes,  les  coups  sur  l'urètre, 
les  piqûres,  etc. , ne  puissent  également  y exciter 
l’inflammation  et  toutes  ses  conséquences  : rétré- 
cissements membraneux  ou  carnosiformes , dila- 
tables ou  non  dilatables. 

CHAPITRE  VI. 

&YXPTÔMK9  l>ltS  HÊTRÊClMtFMFSTS  I)K  L'CKlTftK. 


Huintrmrnt  urrtral. 


I n |>etit  écoulement  ou  suintement  urétral  qui 
taché  le  linge  du  malade  en  jaune  plus  ou  moins 
verdâtre,  tel  est  le  symptôme  qui  précède  ordinai- 
rement les  difficultés  d’uriner.  — Toujours  vis- 
queux et  de  consistance  variable,  ce  suintement  est 
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tantôt  consécutif  à une  gonorrhée,  tantôt  il  ne  pa- 
raît que  plusieurs  années  après  la  guérison  de  cette 
dernière  maladie;  tantôt  il  est  continuel,  tantôt  il 
est  intermittent. — Continuel,  il  accompagne  le  ré- 
trécissement dans  toutes  ses  périodes;  intermittent, 
il  disparaît  et  reparaît  alternativement  à des  époques 
qui  n’ont  rien  de  fixe,  et  pendant  des  temps  dont  la 
durée  est  variable. — Toutefois,  qu’il  soit  intermit- 
tent ou  non  intermittent,  il  diminue  ou  augmente  se- 
lon qu’on  est  sobre  ou  qu’on  se  livre  à des  écarts 
quelconques  : le  coït,  par  exemple,  l’augmente  sou- 
vent à tel  point,  que  les  malades  s’imaginent  quel- 
quefois avoir  contracté  une  véritable  gonorrhée. 


Nature  du  suintement. 

Si,  comme  on  le  croyait  autrefois,  les  rétrécis- 
sements de  l’urètre  étaient  le  résultat  d’ulcérations 
dans  le  canal,  nouspourrions  regarder  le  suintement 
urétral  comme  un  liquide  purulent  ; mais  les  recher- 
ches de  Morgagni,  de  J.  Hunter  (1),  de  Ch.  Bell,  de 
Éverard  Ilome,  etc.,  etc.  ont  appris  que  les  ulcères 
de  l’urètre  sont  excessivement  rares,  puisque  ces  chi- 
rurgiens n’ont  pu  en  produire  que  quelques  exem- 
ples. En  conséquence,  et  jusqu’à  ce  que,  par  des 
moyens  quelconques,  nous  puissions  véritablement 
distinguer  le  pus  proprement  dit,  des  liquides  sim- 
plement puriformes,  nous  nous  rangerons  à l’opi- 

(l)  Traité  de  la  syphilis,  Paris,  lSiu,  page  32C. 
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nion  c|ui  consiste  à regarder  le  suintement  urétral 
connue  une  sécrétion  muqueuse,  produite  par/’/u- 
f]  animation  de  la  membrane  interne  de  l'urètre 
vers  le  point  occupé  par  le  rétrécissement  : ce  sera, 
si  l’on  le  veut,  la  sécrétion  gonorrhéique,  moins  le 
lirtts  syphilitique,  puisque  ce  suintanent  n'est  pus  de 
nature  à se  transmettre  par  le  coït. 

Diminution  de  grcNteut  du  jet  urinaire. 

Le  premier  symptôme  qui  fait  soupçonner  au 
malade  l'existence  du  rétrécissement  de  l’urètre, 
c’est  la  diminution  de  grosseur  du  jet  urinaire.  — 
Loin  de  n’êlre  que  temporaire,  cette  diminution  est 
au  contraire  progressive.  — Dans  les  rétrécissements 
organiques  de  l’urètre,  en  effet,  le  jet  va  toujours 
diminuant  graduellement  de  volume,  jusqu’à  de- 
venir par  la  suite  excessivement  délié;  et  si  parfois 
le  malade  le  voit  augmenter  de  grosseur,  soit  à 
l’occasion  d’un  régime  sévère  ou  d’un  repos  plus 
ou  moins  absolu,  ce  n’est  jamais  que  momenta- 
nément  et  dans  de  très-petites  proportions. 


Diminution  de  longueur  et  dr  rapidité  du  jet. 

En  même  temps  que  le  jet  diminue  de  grosseur, 
sa  longueur  et  sa  rapidité  diminuent  en  quelque 
sorte  dans  les  mêmes  proportions.  — De  deux 
pieds  et  demi  a trois  pieds  qu’il  pouvait  avoir  dans 
le  principe,  il  se  trouve  réduit,  après  un  certain 
temps,  à un  pouce  de  longueur,  et  même  à une 
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fraction  de  pouce;  de  rapide,  de  roide  qu’il  était, 
il  devient  faible  et  vacillant,  et  la  formé  arquée 
qu’il  présentait  dans  l’état  de  santé,  est  à peine 
sensible  à une  certaine  époque  de  la  maladie. 


Changement  de  forme  du  jet. 

Pendant  tout  le  temps  de  cette  diminution  gra- 
duelle et  générale  du  jet,  celui-ci  est  altéré  dans  sa 
forme;  et  la  première  différence  qu’il  présente  ordi- 
nairement à cet  égard,  c’est  sa  division  en  deux 
branches. — Outre  cette  modification,  il  offre  encore 
un  grand  nombre  de  variétés.  Ainsi,  au  lieu  de 
deux  branches,  il  en  présente  trois,  quatre,  cinq; 
souvent  même  un  si  grand  nombre,  que  le  jet 
affecte  la  forme  d’un  pinceau,  d’une  gerbe;  on  le 
voit  même  s’éparpiller  en  arrosoir  immédiatement 
au  sortir  de  l’urètre:  fréquemment  il  est  en  vrille, 
d’autres  fois  il  est  aplati.  Le  plus  ordinairement 
il  sort  dans  la  direction  de  la  verge,  mais  quelque- 
fois il  lui  arrive  de  sortir  de  côté. 

Chacune  de  ces  variétés  n’est  pas  particulière  à 
lin  malade,  ou  en  d’autres  termes,  le  même  malade 
ne  présente  pas  toujours  la  même  variété.  Il  est 
rare,  en  effet,  que  pendant  tout  le  temps  de  la  dimi- 
nution progressive,  chaque  malade  n’ait  pas  remar- 
qué dans  le  jetde  ses  urines  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  modifications,  et  notammentla  forme 
de  vrille  ou  l’éparpillement. 


S\  MPTÔMKS. 


30 


Lenteur  de»  èmiiiiont  urinaire,  — Effort». 

A mesure  que  le  jet  change  de  forme  et  diminue 
de  grosseur,  le  malade  emploie  plus  de  temps  a uri- 
ner.... Kl  il  arrive  un  moment  où  il  est  obligé,  pour 
abréger  le  temps  des  émissions,  de  joindre  aux  con- 
t raclions  de  la  vessie  celles  des  muscles  abdominaux. 

Modérés  dans  le  princi|>e,  ces  efforts  urinaires 
deviennent  plus  tard  assez  remarquables  pour  pro- 
duire la  coloration  ou  turgescence  du  visage,  et 
causer  même  une  véritable  fatigue. 

r rtquoncr  de»  évacuation»  par  la  »eulo  lenteur  d’émiition. 

Toutes  les  fois  qu’un  malade  affecté  de  rétrécisse- 
ment urine  lentement,  il  est  rare  qu’il  n’urine  pas 
plus  fréquemment  qu'on  ne  le  fait  en  santé  parfaite. 
—La  raison  de  cette  fréquence  est  fiici le  A compren- 
dre. Kn  effet,  lorsque  l’émission  est  lente,  les  mala- 
des, pour  vider  complètement  la  vessie,  sont  forcés 
d’employer  un  temps  considérable.  Qui  ne  voit 
que,  pendant  le  jour,  une  foule  de  motifs,  une  foule 
de  circonstances  ne  leur  permettent  pas  toujours 
d’employer  tout  ce  temps,  et  qu'ils  sont  souvent 
obligés  de  cesser  d’uriner,  alors  qu'ils  ont  encore  de 
V urine  dans  la  vessie? — Eli  bien,  ce  reliquat  des 
urines  occupe  toujours  dans  le  réservoir  une  place 
plus  ou  moins  considérable,  et  l’espace  vide  qui 
reste  à remplir,  doit  être  nécessairement  beaucoup 
plus  tôt  rempli  que  si  le  réservoir  avait  été  com- 
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plétement  évacué  : il  suit  donc  évidemment  que  les 
malades  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  dont 
il  s’agit,  doivent,  pendant  le  jour,  uriner  plus  sou- 
vent qu’on  ne  le  fait  d’habitude  : Je  dis  pendant  le 
jour,  parce  que  le  soir,  avant  le  coucher,  rien  n’em- 
pêche les  malades  de  prendre  tout  leur  temps,  pour 
évacuer  jusqu’aux  dernières  gouttes  de  liquide. 

Chute  perpendiculaire  de  l’urine. 

Après  être  constamment  sortie  sous  forme  de  jet, 
il  arrive  une  époque  où  l’urine  commence  à tomber 
perpendiculairement  au  sortir  de  la  verge;  alors, 
comme  on  le  dit,  le  malade  pisse  sur  ses  souliers. — 
Au  commencement  de  cette  disparution  du  jet,  la 
veine  liquide  est  assez  bien  nourrie  ; mais  avec  le 
temps,  sa  grosseur  diminue,  et  au  lieu  de  ruisseler 
uniformément , elle  perd  de  sa  régularité,  devient 
noueuse,  perlée,  c’est-à-dire  formée  de  globules  liqui- 
des plus  ou  moins  confondus  les  uns  dans  les  autres. 

Au  temps  où  l’urine  tombe  perpendiculairement, 
les  efforts  d’émission  sont  presque  toujours  fort 
remarquables  ; et  ce  n’est  ordinairement  que  les 
mains  appuyées  sur  les  genoux  que  les  malades  uri- 
nent lorsqu’ils  sont  debout.  Fixant  ainsi  instincti- 
vement les  attaches  supérieures  et  inférieures  des 
muscles  abdominaux  et  diaphragmatiques,  ils  don- 
nent effectivement  à l’action  combinée  de  ces  mus- 
cles une  puissance  plus  considérable , et  portée 
quelquefois  à ce  point,  qu’elle  détermine  la  sortie 
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des  vents,  et  même  celle  des  matières  fécules:  Aussi, 
parmi  les  malades  de  cette  catégorie,  en  est-il 
quelques-uns  qui  n’urinent  qu’a  près  s’être  tam- 
ponné l’anus... 

Dans  ce  cas,  l’émission  des  urines  est  fort  lente , 
et  les  malades  emploient  pour  uriner  six  à huit 
fois  plus  de  temps  qu’on  en  met  d’ordinaire. 

tiniiiion  Junnr  goutte  A goutte, 

Lorsque  la  veine  liquide  commence  à se  perler, 
comme  nous  avons  dit,  il  est  rare  qu’il  s’écoule  un 
temps  considérable  sons  que  l’émission  de  l’urine 
s’effectue  goutte  à goutte. — Donscccns,  il  arrive  bien 
souvent  que  les  efforts  des  muscles  abdominaux  ne 
suffisent  plus  aux  malades,  il  faut  qu’ils  y joignent 
lu  pressiondu  tronc  et  des  genoux  sur  les  intestins: 
en  effet,  parmi  les  malades  arrivés  à ce  degré,  il  n’est 
pas  rare  d'en  voir  quelques-uns  n'uriner  que  dans 
la  position  que  ion  jtrend  pour  aller  à la  garde-robe . 

Quelle  lenteur  dans  les  émissions,  quand  les  uri- 
nes ne  tombent  que  goutte  à goutte!  A cette  époque, 
un  léger  écart  de  régime,  une  marche,  un  exercice 
un  peu  forcés,  un  rien  en  quelque  sorte,  peuvent 
déterminer  une  rétention  complète , et  mettre  ainsi 
les  malades  h deux  doigts  de  leur  perte. 

Douleur  en  urinant. 

Quand  lerétrécissement  a acquis  un  certain  degré 
d’ancienneté,  et  rarement  avant  ce  temps,  les  inala- 
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des  éprouvent  de  la  douleur  en  urinant.  — Pour  qu’on 
puisse  se  faire  une  juste  idée  de  cette  douleur  qui 
établit  une  véritable  ligne  de  démarcation  entre  les 
malades,  je  vais  extraire  de  mes  cahiers  d’obser- 
vations quelques-unes  de  leurs  paroles,  bien  pro- 
pres à la  caractériser. 

« Le  passage  des  urines  cause  de  légères  cuis- 
« sons.  — J’éprouve  de  la  douleur  en  urinant.  — 
« En  urinant,  j’éprouve  parfois  des  picotements, 
« des  cuissons  , des  brûlures.  — Le  passage  des 
a urines  est  fort  douloureux,  et  c’est  une  grande 
« affaire  pour  moi,  lorsqu’il  faut  que  j’urine.  — 
« Quand  j’urine,  j’éprouve  dans  le  canal  le  senti- 
« ment  d’une  vive  brûlure.  — La  douleur  que  me 
« cause  le  passage  de  l’urine  est  parfois  si  grande, 
.<  qu’elle  se  porte  jusqu’aux  gencives.  — J’éprouve 
« de  telles  douleurs  en  urinant  que  j’en  grince  des 
« dents;  et  je  cesse  d’uriner,  bien  que  je  sente  le 
« besoin  d’uriner  encore.  — Quand  j’urine,  j’é- 
« prouve  parfois  dans  le  canal  un  feu  qui  me  dé- 
« vore. — L’émission  des  urines  est  accompagnée 
« de  cuissons  tellement  douloureuses,  qu’il  m’ar- 
« rive  souvent  de  me  retenir  d’uriner,  dans  la 
« crainte  de  souffrir  leurs  angoisses.  » 

Cette  douleur  si  vive,  que  les  malades  éprouvent 
pendant  le  temps  de  l’émission,  disparait  quelque- 
fois en  partie  durant  des  mois  et  même  des  années, 
pour  se  reproduire  ensuite  avec  toute  son  énergie, 
si  l’on  fait  surtout  quelque  infraction  à la  règle  du 
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régime  austère,  U l'abstinence  presque  complète 
«le  toutes  choses  qu’on  s’était  imposées. 

Théorie  île  celte  douleur,  — Nous  avons  vu,  consi- 
dérations anatomiques,  page  10,  «pie,  quand  l’urè- 
tre est  libre  de  tout  obstacle,  il  a,  terme  moyen, 
quatre  lignes  et  demie  de  diamètre  dans  toute 
son  étendue,  et  qu’lise  tenu i ne  en  devant  par  une 
ouverture  qui  n’en  a «pie  deux  et  demie  environ: 
il  résulte  «le  cette  conformation,  «jue,  quand  la 
vessie  pousse  l’urine  dans  le  canal , celle-ci  doit 
nécessairement  se  trouver  refoulée  derrière  le  méat , 
et  produire  la  distension  de  tout  l' urètre  (Voy,  fig.  8). 


Fig.  I. 


Mais  les  conditions  anatomiques  qui  déterminent 
cette  distension  étant  naturelles,  il  suit  que  : 
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Quand  le  canal  est  libre  de  tout  obstacle,  il  ne 
supporte  de  la  part  de  l’urine,  chassée  par  la  vessie, 
que  l’effort  de  distension  qu’il  est  capable  de  sup- 
porter naturellement. 

Au  contraire,  quand  l urètre  est  affecté  d'un  rétré- 
cissement, il  est  manifeste  que  ce  canal  derrière 
l'obstacle,  et  jusqu’au  sphincter  de  la  vessie,  doit 
éprouver  un  surcroît  de  distension , aussitôt  que 
l’ouverture  du  point  rétréci  devient  inférieure  en 
diamètre  au  diamètre  du  méat  ( Voy . fig.  9);  et 


Fig.  9. 
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que  cette  distension  doit  aller  en  croissant  au  fur 
et  à mesure  que  l’ouverture  du  rétrécissement 
devient  de  plus  en  plus  étroite;  car  dans  cette  dé- 
gradation du  calibre  de  l’urètre,  le  liquide  éprouve 
nécessairement  un  refoulement  de  plus  en  plus 
notable  de  la  part  de  l’obstacle. 

De  là  découle  qu’aussitôt  (pie  le  diamètre  de 
l’ouverture  du  rétrécissement  devient  inférieur  au 
diamètre  du  méat,  le  canal,  derrière  l’obstacle, 
éprouve  un  surcroît  de  distension,  et  que  cette  dis- 
tension anormale  est  d’autant  plus  considérable, 
que  le  rétrécissement  est  devenu  plus  étroit  par 
rapport  A l’orifice  de  la  verge. 

Si,  dans  le  cas  où  le  diamètre  du  point  rétréci  est 
inférieur  au  diamètre  du  méat,  il  y a distension 
anormale  des  tissus,  il  doit  y avoir  aussi  tiraille- 
ments plus  ou  moins  immodérés  de  ces  mêmes  tis- 
sus. Eli  bien,  quand  il  y a tiraillements  très-immo- 
dérés,  évidemment  il  doit  y avoir  inflammation. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas  où  le  diamètre  du  rétré- 
cissement est  beaucoup  pins  étroit  que  celui  du  méat, 
la  distension  produite  derrière  V obstacle  par  le  re- 
foulement des  urines , s’opère  sur  des  parties  en- 
flammées. — Qui  ne  voit  alors  que  le  malade  doit 
éprouver  de  la  douleur  toutes  les  fois  qu’il  vient  A 
uriner? 

Tant  rpie  dans  cette  partie  (la  partie  postérieure 
au  rétrécissement)  l’inflammation  n’est  pas  très- 
considérable,  la  douleur  ne  se  fait  sentir  que  pen- 
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dant  le  temps  de  rémission,  et  seulement  pendant 
ce  temps  ; mais  lorsque  l’inflammation  y est  vive, 
que  les  propriétés  vitales  s’y  trouvent  exaltées  à un 
haut  degré , oh  ! alors  les  douleurs  sont  incessantes, 
les  malades  souffrent  en  tout  temps,  et  chaque 
émission  est  pour  eux  un  surcroit  de  supplice. 


Douleur  pendant  le  coït.  — Ecoulement  de  la  liqueur  séminale 

après  le  coït. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  pour 
qui  le  coït  est  douloureux,  et  dont  la  liqueur  sé- 
minale, au  lieu  d’être  lancée  par  traits  au  delà  du 
pénis,  ne  s’écoule  que  lentement  de  l’urètre  après 
le  coït  accompli.  — Si  l’on  a bien  compris  le  motif 
des  douleurs  que  les  malades  ressentent  pendant 
le  temps  de  l’émission  des  urines,  il  sera  extrême- 
ment facile  de  comprendre  celui  de  la  douleur 
lancinante  que  quelques-uns  d’entre  eux  éprouvent 
au  moment  où  l’érétisme  vénérien  est  à son  apogée; 
car,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  c’est  ab- 
solument le  même  mécanisme. 

Dans  l’article  précédent,  nous  avons  vu  que  c’est 
la  distension  de  la  partie  postérieure  au  rétrécisse- 
ment, par  le  refoulement  des  urines,  qui  produit 
la  douleur  pendant  l’émission;  eh  bien,  c’est  la 
distension  de  cette  même  partie,  par  V accumulation 
de  la  liqueur  spermatique,  qui  produit  la  douleur 
au  moment  de  l’éjaculation.  Les  vésicules  séminales 
lançant  subitement  dans  l’urètre  plus  de  liqueur 
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que  ne  peut  en  laisser  passer  instantanément  l’élroite 
ouverture  du  rétrécissement,  elle  distend  l’urètre, 
pour  se  loger  toute  entière  dans  l’espace  presque 
toujours  trop  petit  qui  lui  est  offert  (l'o;/.  fig.  10)  ; 


Fig.  10. 


alors  il  y a tiraillement  des  tissus,  et  par  consé- 
quent douleur;  douleur  d’autant  plus  vive,  que  les 
tissus  sont  plus  enflammés. 

Ainsi  comprise  entre  le  rétrécissement  et  le 
sphincter,  comme  dans  une  poche  inerte,  la  liqueur 
ne  peut  en  sortir  que  par  son  propre  poids;  de  là 
récoulcment  assez  lent  du  sperme  après  le  coït. 
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Fausse  incontinence. 

Lorsque  depuis  longtemps  les  malades  se  livrent  à 
„ des  efforts  d’expulsionconsidérables,  il  arrive  à pres- 
que tous  de  voir  une  petite  quantité  d’urine  sortir 
goutte  à goutte  de  la  verge,  après  qu’ils  croient 
avoir  fini  d’uriner.  — Cet  écoulement  d’urine  qui  se 
fait  à leur  insu,  et  pendant  quelques  instants  seule- 
ment, mouille  leurs  vêtements,  les  tache,  et  leur 
communique  souvent  une  odeur  désagréable. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  venons  de  dire 
touchant  la  distension  de  l’urètre  dans  sa  partie 
postérieure  au  rétrécissement,  le  phénomène  de 
fausse  incontinence  sera  facile  à comprendre. 

Lorsque  depuis  longtemps  les  efforts  d’émission 
sont  devenus  considérables,  nous  savons  qu’il  s’o- 
père derrière  le  rétrécissement  et  jusqu’au  sphinc- 
ter, une  distension  plus  ou  moins  notable,  toutes  les 
fois  que  le  malade  vient  à uriner.  — Ainsi  soumises 
à ces  distensions,  qui  sont  toujours  fréquentes  chez 
les  personnes  affectées  de  rétrécissement,  on  con- 
çoit que  les  mailles  du  tissu  de  l’urètre  doivent  se 
relâcher  peu  à peu,  et  produire  par  la  suite  un  élar- 
gissement remarquable  dans  toute  celte  étendue.  C’est 
en  effet  ce  qui  arrive  (Voy.  fig.  11).  La  partie  de 
l’urètre,  en  cet  endroit,  offre  souvent/>/MS  d’un  pouce. 
de  largeur  : Chopart  cite  l’exemple  d’une  pareille 
dilatation  , qui  formait  au  périnée  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  de  poule.  — Eh  bien , cette 
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Fig.  II. 
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l>ortie  de  l'urètre  si  largement  distendue,  n’cst-elle 
pas  une  véritable  poche  qui  devient  un  second 
réservoir  d'urine,  aussitôt  que  le  sphincter  s’est  con- 
tracté ou  froncé?  Cette  poche  n’étant  pas  contrac- 
tile, il  résulte  que  c’est  seulement  par  son  propre 
poids  que  le  liquide  i>cut  s’écouler  après  rémission 
volontaire . 

Incontinence  véritable. 


A la  fausse  incontinence  succède  quelquefois 
l'incontinence  véritable;  alors  les  malades  sont 
continuellement  baignés  d’urine,  et  quoi  qu’ils 
fassent  en  quelque  sorte,  ils  répandent  autour 
d’eux  une  odeur  insupportable. 

Disons  comment  survient  cette  infirmité  dégoû- 
tante, et  peut-être  quelquefois  sans  remède.  — Les 
efforts  d’émission  que  nous  venons  de  voir  dis- 
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tendre,  relâcher  la  partie  de  l’urètre  comprise  entre 
le  rétrécissement  et  le  sphincter,  sont  portés  quel- 
quefois jusqu’au  point  de  relâcher  le  sphincter  lui- 
même  ( Voy . fig.  12),  cl  de  le  mettre  dans  l’impossi- 


Fig.  12. 
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hïlité  absolue  de  s’opposer  au  passage  des  urines:  alors 
on  conçoit  que  celles-ci  n’étant  plus  retenues  que 
par  le  rétrécissement,  elles  doivent  s’écouler  par  la 
verge,  au  fur  et  à mesure  qu’elles  arrivent  dans  la 
vessie,  toutes  les  fois  du  moins  que  l’ouverture  du 
point  rétréci  a encore  quelque  largeur  ; et  que  dans 
le  cas  contraire,  c’est-à-dire  dans  le  cas  où  cette 
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ouverture  est  si  étroite  qu’elle  en  gène  la  sortie, 
il  suffit  toujours  qu’une  contraction  un  peu  remar- 
quable des  muscles  abdominaux  s’opère,  pour  en 
déterminer  l'expulsion  : aussi  ces  malades  ne  peu- 
vent-ils tousser,  se  moucher,  se  livrer  à un  effort, 
à un  exercice  quelconque,  sans  se  sentir  inondés 
pur  l’urine. 

Urinr»  ; changement*  dan*  leur*  pfopriéth  |>hy»i<jur*. 

Nous  savons  que,  quand  les  malades  urinent  len- 
tement , ils  ne  vident  jamais  complètement  leur 
vessie;  quil  reste  toujours , après  chaque  émission, 
une  certaine  quantité  d urine  dans  le  réservoir.  Eh 
bien,  cette  stagnation  des  urines  au  sein  même  de 
la  vessie,  détermine  dans  leurs  propriétés  physiques 
des  changements  notables.  En  effet,  elles  acquiè- 
rent une  odeur  forte,  ammoniacale,  purfois  même 
fétide;  parfois  même  aussi  elles  se  troublent,  et  de 
limpides,  de  transparentes  qu’elles  étaient,  elles 
deviennent  louches,  boueuses,  etc. 

Quantité  d'urine. 

Toutes  les  fois  qu’un  malade  affecté  de  rétrécis- 
sement, urine  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  d’habi- 
tude, la  quantité  de  liquide  qu’il  évacue  chaque 
fois,  est  moindre  qu’elle  serait,  s’il  urinait  à plein 
canal;  et  elle  est  d’autant  moindre  qu’il  urine  plus 
fréquemment.  — Est-il  besoin  d’en  donner  l’ex- 
lication?  \e  voit-on  pas  immédiatement  que  la 
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quantité  d’urine,  que  l’on  rend  naturellement  en 
quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  se 
trouvant,  dans  le  cas  de  rétrécissement,  fractionnée 
en  un  plus  grand  nombre  d’émissions,  il  doit  né- 
cessairement en  résulter  diminution  dans  la  quan- 
tité de  chaque  émission  ; et  que  cette  diminution 
doit  être  en  proportion  de  la  fréquence  des  évacua- 
tions.— Tl  est  des  malades  qui  n’urinent  chaque  fois 
qu’un  demi-verre  de  liquide,  d’autres  un  tiers, 
d’autres  un  quart  de  verre  ; enfin,  il  en  est  quelques- 
uns  qui  ne  rendent  qu’une  à deux  cuillerées  d’urine 
à chaque  émission,  tant  sont  fréquents  les  besoins 
d’uriner. 

Rétention  complète. 

Le  symptôme  le  plus  redoutable  des  rétrécisse- 
ments de  l’urètre,  celui  vers  lequel  tendent  tous 
les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire,  c’est  la 
rétention  complète.  — Chercher  à faire  le  tableau 
exact  de  cette  situation  critique,  ce  serait  chose 
superflue,  car  les  expressions  manquent  pour  pein- 
dre des  souffrances  dont  le  souvenir  seul  effraye 
ceux  qui  les  ont  endurées.  Bornons-nous  donc  à 
une  esquisse. 

Lorsque  après  l'occlusion  complète  d’un  rétrécis- 
sement, le  malade  vient  pour  uriner,  voici  ce  qui 
arrive. 

Aussitôt  que  les  efforts  d’émission  sont  devenus 
assez  puissants  pour  vaincre  la  résistance  du  sphinc- 
ter, celui-ci  s’entr’ouvre,  et  l’urine  entre  dans  le 
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canal  ; arrivée  contre  le  rétrécissement , elle  s’y 
tronve  arrêtée,  et  tous  les  efforts  du  malade  sont 
employés  h distendre  douloureusement  la  partie  de 
l’urétre  comprise  entre  le  rétrécissement  et  le 
sphincter. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  plus  ou 
moins  court,  le  besoin  d’uriner  cesse,  et  le  malade 
cesse  ses  efforts. 

Bientôt  ce  besoin  reparaît, et  de  nouveaux  efforts 
d’émission  sont,  comme  les  précédents,  employés 
à distendre  la  partie  du  canal  postérieure  au  rétré- 
cissement. 

Tant  que  la  vessie  n’est  pas  complètement  rem- 
plie, la  |>artie  de  l’urètre  comprise  entre  le  rétré- 
cissement et  le  sphincter,  est  la  seule  qui  soit  sou- 
mise h des  dissensions  successives  et  fréquentes. 

Mais  quand  la  vessie  est  complètement  remplie, 
s’il  y arrive  encore  de  nouvelles  quantités  de  li- 
quide, elle  aussi  se  trouve  distendue  , forcée  dans 
ses  tissus. 

Une  fois  que  le  réservoir  urinaire  a été  distendu 
autant  qu’il  pouvait  l’être,  que  ses  parois  ont  été 
portées  jusqu’aux  dernières  limites  de  leur  exten- 
sibilité, si  la  rétention  ne  se  termine  pas  d’elle- 
même,  ou  si  l’art  ne  vient  pas  au  secours  du  ma- 
lade, les  glandes  reinales  continuant  à fournir  de 
l’urine,  ce  sont  les  uretères  qui  se  distendent  h 
leur  tour. 

Enfin,  lorsque  les  uretères  ont  été  élargis  autant 
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qu’ils  étaient  susceptibles  de  l’être,  et  l’on  en  a vu 
dans  ce  cas  acquérir  le  volume  d’un  petit  intestin, 
ce  sont  les  reins  qui  se  distendent  eux-mêmes, 
malgré  l’épaisseur  et  la  densité  de  leurs  tissus. 

Ainsi,  dans  une  rétention  complète,  opiniâtre , 
tout  l’appareil  urinaire,  Y urètre,  la  vessie,  les  ure- 
tères et  les  rems  eux-mêmes,  se  trouvent  distendus, 
forcés  dans  leurs  tissus.  Que  de  souffrances  alors 
pendant  tout  le  temps  de  ces  dissensions  successives 
et  graduelles  ! Rien  de  plus  déchirant  que  le  spec- 
tacle offert  par  ceux  qui  sont  aux  prises  avec  une 
rétention  complète.  Déchirés  à chaque  instant  par 
les  aiguillons  les  plus  acérés  de  la  douleur,  ils  s’agi- 
tent dans  tous  les  sens,  prennent  toutes  sortes  de 
positions  et  de  postures , se  laissent  choir  sur  leur 
lit  ou  s’étendent  sur  le  parquet.  A peine  y sont-ils 
quelques  instants,  qu’il  faut  qu’ils  se  relèvent;  ils 
se  cramponnent  après  tout  ce  qu’ils  rencontrent  ; 
ils  gémissent,  ils  crient,  demandent  du  secours  ; 
leur  visage  est  injecté,  leurs  yeux  sont  hagards, 
étincelants  et  inquiets  ; tout  leur  corps  est  cou- 
vert de  sueur.  Ils  rendent  à chaque  instant  des 
matières  fécales  : on  dirait  que  tout  l’organisme 
s’insurge  pour  chasser  au  dehors  la  liqueur  en- 
nemie. 

Cette  scène  de  douleurs,  qui  menace  continuelle- 
ment tous  les  malades  dont  l’urine  tombe  perpen- 
diculairement au  sortir  de  la  verge , et  la  plupart 
de  ceux  dont  le  jet  diminué  a néanmoins  encore 
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une  certaine  grosseur,  se  termine  le  plus  ordinai- 
rement d'elle-inéme  par  les  seuls  efforts  salutaires 
de  la  nature  ; mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  suivie 
de  la  rupture,  soit  de  la  vessie,  soit  de  l’urètre,  et 
causer  une  mort  en  quelque  sorte  instantanée , ou 
des  fistules  plus  ou  moins  nombreuses.  Eu  effet , 
lorsqu’à  l’occasion  d’une  rétention  complète,  la 
vessie,  et  la  partie  du  canal  postérieure  au  rétrécis- 
sement ont  été  distendues  autant  qu'elles  pouvaient 
l’étre,  et  qu’il  survient  encore  de  nouvelles  quan- 
tités d'urine,  il  s’établit  entre  le  rétrécissement, 
l'urètre  et  la  vessie  une  lutte  de  résistance,  et  c’est 
alors  au  plus  faible  à céder  aux  plus  forts.  — Lorsque 
le  rétrécisxnncnt  cède  , c’est-à-dire  lorsqu'il  s’en- 
tr’ouvre,  il  y a délivrance  du  malade,  et  l’urine 
s’écoule  naturellement  par  le  canal.  — Quand  la 
vessie  est  la  moins  forte , il  y a rupture  de  cet  or- 
gane, épanchement  d’urine  dans  la  cavité  abdomi- 
nale ou  les  cavités  pelviennes,  et  la  mort  est  inévi- 
table et  presque  instantanée.— -Quand c’est  l 'urètre, 
au  contraire,  qui  succombe  dans  la  lutte,  il  y a rup- 
ture derrière  le  rétrécissement,  et  les  urines  passent 
par  la  crevasse  : Alors  il  se  produit  une  infiltration 
qui  envahit  le  périnée,  les  bourses,  l’abdomen,  les 
cuisses,  et  les  distend  outre  mesure  ; tous  les  té- 
guments qui  recouvrent  ces  parties  tombent  bien- 
tôt en  gangrène , et  l’on  voit  souvent  les  testicules 
suspendus  au  milieu  d’un  ulcère  effroyable,  qui 
entraine  la  mort,  ou  est  constamment  suivi  de  fistules 
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urinaires,  infirmité  dégoûtante,  contre  laquelle  les 
traitements  échouent  quelquefois. 

Dans  quelques  circonstances,  malheureusement 
très-rares , la  rétention  complète  se  termine  par 
une  fièvre,  que  Richeranda  décrite  le  premier  sous 
le  nom  de  fièvre  urineuse.  Alors  tout  le  corps  du 
malade  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse  qui  ruis- 
selle par  tous  les  pores  de  la  peau....  Puisée  au  sein 
même  du  réservoir  par- les  vaisseaux  absorbants, 
cette  transpiration  énorme  rejette  au  dehors  l’excès 
d’urine  qui  causait  les  douleurs,  et  produit  sur  le 
rétrécissement  lui-même  une  crise  salutaire  qui 
rétablit  le  cours  des  urines. 

ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  QUI  COMPLIQUENT  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  ORGANIQUES  DE  L'üRÈTRE. 

Voilà  les  divers  symptômes  des  rétrécissements 
passés  en  revue  : ces  symptômes,  comme  on  le  voit, 
sont  assez  nombreux;  cependant,  pour  compléter 
tout  ce  qui  a rapport  aux  signes  commémoratifs,  il 
est  indispensable  d’adjoindre]  à ce  chapitre  la  série 
des  maladies  qui  compliquent  souvent  les  coarcta- 
tions de  l’urètre  : causées  par  les  rétrécissements, 
ces  maladies  fournissent  évidemment  leur  part  dans 
le  diagnostic,  et  se  lient  ainsi  essentiellement  à 
la  classe  des  symptômes  proprement  dits. 

Engorgement  des  testicules. 

Nous  savons  que  les  rétrécissements  sont  toujours 
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situés  au-devant  de  la  portion  prostatique*  et  que 
derrière  ces  coarctations,  il  s’établit  à la  longue 
une  distension  de  l'urètre,  qui  y détermine  une 
inflammation  plus  ou  moins  vive.  — Kl»  bien , qui 
ne  voit  que  cette  inflammation  peut  s’étendre  aux 
conduits  éjaculateurs,  et  gagner  de  proche  en  proche 
l’un  ou  l’autre  testicule, ou  même  les  deux  testicules 
ù la  fois  T — (les  accidents  sont  si  fréquents  dans  la 
prulique,  que  quand  on  est  consulté  pour  un  en- 
gorgement de  cette  espèce,  qui  ne  peut  être  rapporté 
ni  A une  gonorrhée  actuellement  existante,  ni  à une 
violence  extérieure,  on  peut  prononcer  presque  è 
coup  sûr,  que  le  malade  est  affecté  d’un  rétrécisse- 
ment de  l’urètre. 

Ing  orgement  do  la  prostate. 

L* inflammation  de  la  jwrtie  de  l’urètre  posté- 
rieure au  rétrécissement,  ne  produit  pas  seulement 
l’inflammation  aiguë  des  testicules,  clic  produit 
aussi  assez  souvent  l’engorgement  chronique  de  la 
prostate.  En  effet,  après  avoir  occupé  plus  ou  moins 
de  temps  l’orifice  des  conduits  prostatiques,  l'in- 
flammation descend  dans  ces  conduits,  et  envahit 
le  tissu  de  la  glande  elle-même,  en  altère,  en  change 
à la  longue  le  mode  d’organisation,  et  le  fait  passer 
souvent  è l’état  fongueux , squirrheux  et  cancé- 
reux. 

Catarrhe  de  ve§»ie. 

Nous  savons  que  quand  un  malade  urine  lente - 
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ment , il  ne  vide  jamais  complètement  sa  vessie , 
qu’il  reste,  qu’il  stagne  toujours  une  certaine  quan- 
tité d’urine  dans  le  réservoir,  et  qu’à  l’occasion  de 
cette  stagnation , les  urines  éprouvent  des  change- 
ments dans  leurs  propriétés  physiques.  Eh  bien , ce 
n’est  pas  seulement  dans  leurs  propriétés  physi- 
ques qu’elles  éprouvent  des  changements,  elles  en 
éprouvent  encore  dans  leurs  propriétés  chimiques; 
et  si  nous  examinons  avec  un  peu  d’attention  ce 
dernier  phénomène , nous  voyons  qu'il  porte  avec 
lui  la  conséquence  forcée  du  catarrhe  vésical.  Passons 
donc  à cet  examen. 

Toutes  les  fois  que  le  reliquat  ou  arriéré  des 
urines,  après  chaque  émission,  fait  un  séjour  trop 
prolongé  dans  la  vessie,  les  matières  animales  que 
l’urine  tient  en  dissolution  doivent  nécessairement 
se  décomposer,  car  elles  se  trouvent  dans  un  mi- 
lieu humide  et  chaud,  c’est-à-dire  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à la  fermentation  putride. 
Eh  bien,  tout  le  monde  sait  qu’il  est  dans  la  nature 
de  toute  matière  animale  de  fournir  de  l’ammo- 
niaque par  la  fermentation;  il  suit  de  là  évidem- 
ment que  toutes  les  fois  que  le  reliquat  des  urines 
fait  un  séjour  trop  prolongé  dans  la  vessie,  il  de- 
vient  ammoniacal.  — S’il  devient  ammoniacal, 
c’est-à-dire  plus  ou  moins  âcre , plus  ou  moins 
mordant , il  doit  nécessairement  enflammer  la  ves- 
sie, et  devenir  la  cause  de  l’inflammation  catar- 
rhale de  cet  organe  : — Nous  avons  donc  eu  raison 
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de  dire  que  jwr  le  fait  de  la  stagnation  trop  prolon- 
gée des  urines  dans  la  \essie,  celle-ci  doit  néces- 
sairement être  frappée  de  catarrhe. 

Si  le  catarrhe  de  vessie  ne  faisait  qu'augmenter 
les  souffrances  du  malade;  si  les  mucosités  ou 
glaires  que  sécrète  la  vessie,  ne  faisaient  que  gêner 
la  sortie  des  urines  en  s’engageant  par  l’étroite  ou- 
verture des  rétrécissemens,  nous  nous  arrêterions 
peu  à cette  maladie;  mais  il  en  est  autrement,  le 
catarrhe  vésical  accroît  beaucoup  les  datujers  du  pa- 
tient. Kn  effet,  ces  glaires,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, qui  sont  toujours  fort  épaisses,  se  déposent  par- 
fois en  quantité  considérable  sur  le  bas-fond  de  lu 
vessie;  alors  on  conçoit  que,  quand  le  malade  vient 
à uriner,  ces  matières  arrivant  les  premières  der- 
rière l’obstacle,  elles  peuvent  former  là  une  véri- 
table barrière  imperméable  aux  urines.  — On  voit 
donc  que  par  le  fait  du  catarrhe,  le  malade  peut 
être  frappé  de  rétention  complète,  situation  criti- 
que qui  menace  toujours  de  la  mort. 

Ces  glaires,  en  outre,  se  putréfient  en  partie,  et  se 
résolvent  en  un  limon  blanchâtre  qui  communique 
aux  urines  une  puanteur  insupportable.  Transfor- 
mée ainsi  en  un  véritable  cloaque  d’impuretés  ir- 
ritantes et  presque  caustiques , la  vessie  finit  à la 
longue  par  entrer  en  suppuration  dans  la  presque 
totalité  de  sa  surface  interne  ; et  bientôt  ulcérée  et 
perforée  dans  un  de  ses  points,  elle  laisse  s’échap- 
per l’urine,  accident  toujours  formidable  assuré- 
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ment , mais  dont  le  pronostic  varie  néanmoins, 
suivant  que  la  perforation  s’est  faite  dans  une  ré- 
gion revêtue,  ou  dépourvue  de  péritoine.  — Quand 
la  perforation  s’est  faite  dans  les  parois  supérieures 
ou  latérales,  parties  recouvertes  de  péritoine,  il  est 
rare  que  celui-ci  n’ait  pas  participé  à l’inflamma- 
tion ulcéreuse,  et  ne  soit  perforé  lui-même  : dans  ce 
cas  alors  tout  espoir  est  perdu  ; car  la  mort  suit  de 
près  l’épanchement  d’urine  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. — Quand  la  perforation  s’est  produite  dans 
les  parois  inférieure  ou  postérieure,  parties  dé- 
pourvues de  péritoine,  l’urine  fuse  dans  le  tissu 
cellulaire  du  grand  et  du  petit  bassin,  les  remplit; 
elle  descend  ensuite  vers  le  périnée,  le  scrotum  et 
les  cuisses,  les  distend  outre  mesure,  et  produit 
dans  toutes  ces  parties  les  ravages  effroyables  de 
la  gangrène;  ravages  qui,  s’ils  ne  sont  pas  toujours 
suivis  de  la  mort,  le  sont  inévitablement  de  fistules 
vésicales,  infirmités  désespérantes,  qui  laissent  l’u- 
rine suinter  goutte  à goutte  sur  les  vêtements,  à 
mesure  quelle  arrive  dans  la  vessie. 

Nous  avons  vu,  page  36,  que  la  seule  lenteur  des 
émissions,  produite  par  l’étroitesse  du  rétrécisse- 
ment, détermine  pendant  le  jour  d’assez  fréquents 
besoins  d’uriner.  Eh  bien,  lorsqu’à  la  lenteur  se 
joint  le  catarrhe  vésical,  les  malades  urinent  plus 
fréquemment  non-seulement  pendant  le  jour,  mais 
encore  pendant  la  nuit.  En  effet,  lorsque  la  vessie 
est  enflammée,  il  suffit  d’une  très-petite  quantité 
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d’urine  pour  en  stimuler  les  contractions,  et  pro- 
pager vers  le  cerveau  un  ébranlement  capable  de 
dissiper  le  sommeil,  il  est  des  malades  qui  urinent 
douze  à quinze  fois  durant  le  jour,  et  j>our  les- 
quels, pendant  la  nuit,  le  sommeil  est  en  quelque 
sorte  impossible,  tant  sont  fréquents  les  l>esoins 
d’uriner. 

Les  accidcntsquenous  venons  de  signaler,  comme 
appartenant  au  catarrhe  vésical,  ne  sont  pas  les 
seuls  qui  lui  soient  propres,  le  rapctuscnumt  de  la 
vessie  j>eut  en  être  aussi  la  conséquence.  — Long- 
temps soumise  à l’action  irritante  des  urines,  pri- 
vée de  plus  en  plus  de  la  quantité  qu’elle  |>eut  con- 
tenir naturellement,  la  vessie  s’épaissit  dans  ses 
parois,  diminue  dans  sa  capacité.  — Ainsi  rapetis- 
sée,  elle  se  remplit  plus  tét,  et  les  malades  se  trou- 
vent dans  l'obligation  de  la  vider  plus  souvent.  De 
là  ces  l>csoin8  parfois  si  pressants,  si  impérieux,  que 
le  malade  n’a  souvent  pas  le  temps  de  se  préparer 
à les  satisfaire,  qu’il  urine  dans  sa  chemise  ou  ses 
autres  vêtements,  quoi  qu’il  fasse  pour  se  retenir. 


Pittcmcnt  de  i«Dg. 


Il  arrive  parfois  aux  personnes  atteintes  de  ré- 
trécissements urélraux,  de  voir  quelques  gouttesde 
sang  s’écouler  de  la  verge,  après  qu’ils  ont  fini  d’u- 
riner. — Ce  phénomène  qui  ne  survient  ordinai- 
rement qu’a  près  un  écart  de  régime,  et  qui  n’est 
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dû  quà  la  rupture  inflammatoire  de  quelques-uns 
des  très-petits  vaisseaux  du  tissu  même  des  rétré- 
cissements, n’étant  absolument  d’aucune  impor- 
tance, on  conçoit  que  ce  n’est  pas  de  lui  que  nous 
entendons  parler  ici  ; l’hémorragie  qui  doit  nous 
occuper,  celle  qui  est  désignée  en  tête  de  cet  article 
sous  le  nom  de  pissement  de  sang , est  d’un  ordre 
bien  différent.  En  effet,  au  lieu  d’être  fournie  par 
des  vaisseaux  capillaires  qui  se  ferment  presque  aus- 
sitôt qu’ils  ont  laissé  s’échapper  quelques  gouttes 
de  liquide,  elle  est  produite  dans  l’intérieur  de  la 
vessie  par  la  rupture  de  veines  ou  d’artères,  dont  le 
calibre  est  parfois  assez  fort  pour  permettre  l’é- 
coulement d’une  grande  quantité  de  sang,  et  abat- 
tre ainsi  toutes  les  forces  du  malade. 

Comment  donc  rapporter  à un  rétrécissement 
urétral  cette  perle  de  sang , toujours  considérable, 
qui  prend  sa  source  dans  la  vessie  ? — Sans  rap- 
peler que  les  obstructions  de  l’urètre  peuvent  f-aire 
passer  la  vessie  à l’état  fongueux,  et  altérer  en  con- 
séquence les  parois  de  ses  vaisseaux  sanguins,  nous 
nous  bornerons  à dire,  que  par  cela  seul,  que  les 
rétrécissements  mettent  les  malades  dans  la  néces- 
sité de  faire  de  grands  et  de  fréquents  efforts , ils 
peuvent  produire  le  pissement  de  sang  ; car  tous 
les  médecins  le  savent,  pour  que  le  pissement  de 
sang  survienne  à l’homme,  même  le  mieux  portant, 
il  lui  suffit  quelquefois  de  faire  un  effort  pour  lever 
un  fardeau. 


on 
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Sable.  — Graviers.  — Pierre 

Ouoiqu’en  médecine  opératoire,  on  n’ait  encore 
rien  de  véritablement  arrêté  sur  le  lieu  de  la  for- 
mation des  calculs  vésicaux;  quoiqu'on  ne  sache 
pas  positivement  si  ces  concrétions  commencent  à 
se  former  dans  les  uretères,  dans  la  vessie,  ou  bien 
si  les  reins  en  sont  la  source  exclusive,  toujours 
est-il  que  nous  pouvons  admettre  l'opinion  géné- 
ralement adoptée,  qui  consiste  à regarder  la  vessie 
comme  une  des  cavités  où  peuvent  se  produire 
originairement  les  calculs  urinaires.  — En  admet- 
tant cette  opinion,  qui  n’est  d'ailleurs  rejetée  de 
personne,  et  en  se  rappelant  qu'il  reste  presque 
toujours  de  l’urine  dans  la  vessie  des  malades  at- 
teints, depuis  un  certain  temps,  d’obstructions  de 
l’urètre,  on  voit  de  prime  abord,  que  les  rétrécis- 
sements peuvent  disposer  à la  pierre.  En  effet,  bien 
que  les  urines  qui  stagnent  dans  la  vessie,  n’y  soient 
pas  soumises  au  refroidissement,  il  doit  néanmoins 
leur  arriver  cequi  arrive,  lorsqu’elles  séjournent  un 
peu  de  temps  dans  les  vases,  de  nuit:  elles  doivent 
(Ic/toscr  des  matières  salines. — Dans  les  urinoires, 
où  le  repos  est  pour  ainsi  dire  absolu,  et  où  rien 
n’ empêche  l’adhérence  du  sédiment  avec  les  vais- 
seaux eux-mêmes,  le  dépôt  se  fait  uniformément  à 
leur  fond,  s’y  attache,  et  le  tapisse,  comme  tout 
le  monde  sait,  d’une  couche  rougeâtre  plus  ou 
moins  épaisse. — Dans  la  vessie,  au  contraire,. 
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dont  les  parois  sont  toujours  lubrifiées  par  une  hu- 
meur onctueuse,  où  les  particules  salines  sont 
continuellement  agitées  par  les  mouvements  de  la 
marche,  ou  tous  autres  mouvements,  ni  départition 
uniforme,  ni  adhérence  ne  peuvent  avoir  lieu  ; 
aussitôt  qu’elles  se  sont  séparées  du  liquide,  les 
molécules  salines  roulent  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie  sous  forme  de  poudre  plus  ou  moins  gros- 
sière : de  là  le  sable  que  certains  malades  affectés 
de  rétrécissements  rendent  souvent  en  quantité 
considérable.  Tant  que  le  sable  est  entièrement 
expulsé  avec  les  urines  au  fur  et  à mesure  de  sa 
formation,  les  grains  qui  le  composent  sont  tou- 
jours assez  fins  ; mais  lorsqu’il  n’est  expulsé  qu’en 
partie,  les  grains  qui  restent  dans  le  réservoir  s’ag- 
glutinent entre  eux,  et  forment  de  petits  corps  so- 
lides plus  ou  moins  nombreux  appelés  graviers.  — 
Tant  que  les  graviers  ne  font  pas  un  long  séjour 
dans  la  vessie,  qu’ils  sont  expulsés  avec  les  urines 
peu  après  leur  formation,  ils  acquièrent  peu  de  vo- 
lume ; mais  quand  ils  séjournent  longtemps  dans 
le  réservoir  urinaire,  ils  s’agglutinent  plusieurs 
ensemble,  et  alors  de  deux  choses  Tune  : oubien 
ils  s’engagent  dans  le  canal,  et  s’y  arrêtent  contre 
un  rétrécissement  ; ou  bien  ils  restent  dans  la  ves- 
sie. Au  surplus,  quel  que  soit  l’endroit  où  séjour- 
nent les  graviers,  que  ce  soit  dans  la  vessie  ou  dans 
l’urètre,  ils  grossissent  et  prennent  alors  le  nom  de 
pierres  ou  de  calculs , distingués  en  vésicaux  et  en 
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métraux,  selon  qu’ils  se  sont  développés  dans  la 
vessie  ou  dans  l’urètre.  — Dans  la  vessie,  où  ces 
concrétions  sont  continuellement  en  contact  avec 
l<s  urines,  elles  peuvent  acquérir  un  volume  énor- 
me : ou  en  a vu  qui  remplissaient  presque  com- 
plètement le  réservoir.  — Dans  le  canal,  où  les 
urines  ne  font  que  passer,  il  est  rare  que  les  pier- 
res dépassent  le  volume  d’une  grosse  aveline.  — 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  dos  calculs,  et  même 
celle  des  graviers,  est  une  complication  extrême- 
ment fâcheuse  des  rétrécissements.  Kn  effet,  pous- 
sées par  le  cours  des  urines  contre  les  obstacles, 
ces  concrétions  pierreuses  en  ferment  souvent  les 
ouvertures  A la  manière  d’une  soupape,  et  déter- 
minent d<*s  rétentions  complètes,  dont  lu  plupart 
ont  été  jusqu’à  présent  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 


r*iblni«  de  «re mm. 

Si  un  exercice  modéré  de  nos  organes  accroît 
leur  force  et  leur  volume,  un  excès  de  travail  les 
affaiblit  et  les  épuise  : tel  est  le  dernier  état  où  la 
vessie  finit  quelquefois  par  tomber,  lorsque  le  ré- 
trécissement a acquis  déjà  depuis  longtemps  un 
degré  d’étroitesse  remarquable.  A cette  époque, 
en  effet,  et  le  temps,  et  les  difficultés  du  travail 
excrétetirdes  urines  ont  centuplé  : Pendant  le  jour, 
six.  dix.  quinze  émissions  de  chacune  cinq  à dix 
minutes  et  quelquefois  plus,  sont  devenues  obliga- 
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toires  ; toutes  sont  accompagnées  des  plus  grands 
efforts  dont  la  vessie  est  capable.  — La  nuit,  point 
de  repos  pour  cet  organe  ; le  sommeil  réparateur 
des  forces,  il  n’en  jouit  plus,  il  faut  que  toutes 
les  demi-heures  environ,  et  cela  pendant  cinq,  dix 
minutes  et  quelquefois,  plus  il  entre  en  contrac- 
tions convulsives.  Courbaturée  continuellement 
sans  prendre  de  repos  pour  ainsi  dire , la  vessie 
s’épuise  à la  peine,  et  finit  par  tomber  dans  un 
étatde  faiblesse  telle,  qu’il  lui  est  impossible  de  faire 
jaillir  l’urine;  celle-ci,  quelques  efforts  que  fasse 
le  malade  pour  la  lancer  au  loin,  tombe  toujours 
perpendiculairement  au  sortir  de  la  verge. 

Chute  du  rectum. 

Lorsqu’un  rétrécissement  est  considérable, 
nous  savons  que  la  vessie,  se  sentant  trop  faible 
pour  vaincre  les  difficultés  qui  s’opposent  au  pas- 
sage des  urines,  appelle  à son  aide  le  secours 
des  muscles  abdominaux  et  diaphragmatiques  ; eh 
bien,  il  arrive  parfois  que  la  pression  qu’éprouvent 
les  intestins  dans  cette  circonstance,  relâche  petit 
à petit  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  rectum  aux 
parties  voisines,  et  chasse  cet  intestin  au  dehors  de 
l’anus,  comme  elle  fait  à l’égard  des  matières 
fécales. 

Fistules  vésicales. 

Pour  montrer  la  connexité  qui  existe  entre  les 
fistules  vésicales  et  le  rétrécissement  de  l’urètre,  il 
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nous  suffira  de  rappeler  que  nous  avons  vu 
page  56,  que  quand  un  rétrécissement  est  com- 
pliqué de  catarrhe  vésical,  il  urrive  parfois  que  la 
vessie,  surexcitée  par  la  présence  des  urines  am- 
moniacales, entre  en  suppuration  dans  la  presque 
totalité  de  sa  surface  interne,  s’ulcère,  se  perfore  ; 
et  que  dans  le  cas  où  cette  perforation  se  fait  dans 
un  des  jioints  dépourvus  de  péritoine,  il  peut  sur- 
venir une  fistule  vésicale,  infirmité  dégoûtante, 
offrant  peu  d’es|»oir  de  guérison. 

Cette  connexité  établie,  nous  n’entrerons  pas 
dans  de  plus  amples  détails;  nous  dirons  seulement 
(pie  la  plupart  des  fistules  vésicales  reconnaissent 
pour  cause  le  rétrécissement  de  l’urètre. 

ri.lulr.  urétralr*. 

Nous  venons  de  voir  qu’il  est  quelques  malades 
dont  les  rétrécissements  sont  compliqués  de  fistu- 
les vésicales;  eh  bien,  il  en  est  un  assez  grand 
nombre  qui  ont  des  fistules  urétrales. 

Considérées  au  point  de  Vue  de  leur  origine,  ces 
dernières  fistules  sont  de  deux  espèces  : 

ll.es  unes  sont  causées  parla  seule  inflammation 
du  canal  ; 

2°  Les  autres  le  sont  par  l’inflammation  consé- 
cutive du  tissu  cellulaire  contigu  à l’urètre. 

Fistules  urétralc*  produite*  par  la  seule  inflammation  de  l'urétre  , 
dan*  *a  partie  postérieure  au  rétrécissement. 

Nous  savons  qu’à  l’occasion  d’une  violente  in- 
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flammation  de  la  vessie,  celle-ci  peut  se  perforer 
dans  un  de  ses  points  et  donner  lieu  à une  fistule 
vésicale;  eli  bien,  ce  qui  arrive  à la  vessie  peut 
également  arriver  à l’urètre.  En  effet,  nous  avons 
vu,  page  42,  que  quand  un  rétrécissement  est  con- 
sidérable, il  s’opère  derrière  le  point  rétréci  une 
dissention  forcée  qui  engendre  de  l’inflammation. 
— Eh  bien,  il  arrive  parfois  que  cette  inflammation 
s’exaspère  à tel  point  qu’elle  frappe  de  gangrène 
la  partie  qui  en  est  le  siège  ; alors  il  se  produit  une 
crevasse  de  l’urètre,  et  au  premier  besoin  d’uriner 
que  le  malade  veut  satisfaire,  il  lui  survient  une 
infiltration  d’urine  qui,  après  avoir  détruit  la  peau 
des  bourses,  celle  du  périnée,  etc.,  détermine  une 
fistule  urétrale,  qu’il  est  facile  de  distinguer  de  la 
fistule  vésicale,  en  ce  qu’au  lieu  de  laisser  suinter 
continuellement  l’urine  sur  les  vêtements  du  ma- 
lade, elle  ne  lui  livre  passage  que  dans  le  temps,  et 
seulement  dans  le  temps  où  celui-ci  veut  satisfaire 
au  besoin  d’uriner. 

Fistules  urétrales  causées  par  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 

contigu  à l’urètre. 

11  n’est  pas  besoin  que  l’inflammation  de  la 
partie  de  l’urètre  postérieure  au  rétrécissement 
s’avive  au  point  de  produire  la  gangrène,  pour  que 
des  fistules  en  soient  la  conséquence  ; il  suffit  pour 
cela  que  l’inflammation  se  communique  au  tissu 
cellulaire  contigu  à l’urètre.  — Voici  comment 
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Diicanij)  s’exprime  à ce  sujet:  « Il  est  bien  prouvé 
« que  rinllammatiou  ne  se  borne  pas  toujours  à 
« l’organe  Irrité,  et  qu’elle  s étend  soumit  uns  par - 
u tics  voisines  ; c’est  ainsi  que  l’inflammation  d’une 
« dent  se  communique  parfois  au  tissu  cellulaire 
t ambiant,  cl  donne  naissance  à un  abcès  sous  la 
a gencive  ou  dons  lu  joue;  qu’une  inflammation 
«<  de  l’intérieur  du  larynx  donne  également  lieu  à 
« la  formation  d’un  dépôt  aux  environs  des  carti- 
« loges  de  cet  organe;  qu’une  longue  irritation  de 
« l’anus  produit  un  dépôt  a la  fesse  ; de  même  l'in - 
« /lumination  de  l'ureirv  se  communique  dune  quel- 

* ques  eus  un  ti\su  cellulaire  ambiant,  et  donne  nais - 

* sauce  à an  dépôt  (I).  * 

Ce  dépôt,  qui  a son  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  ou  contigu  à l’urètre,  peut  s’ouvrir  soit  h 
la  peau,  soit  dans  t intérieur  du  canal. 

Quand  il  s’ouvre  à C extérieur,  le  pus,  après  s’être 
fait  jour  à travers  la  peau,  et  s’être  écoulé  blanc, 
homogène  et  sans  mélange  d’urine,  se  tarit  bientôt, 
et  le  dépôt  se  ferme... 

Quand  le  dépôt  s’ouvre  dans  l'intérieur  du  canal, 
il  arrive  de  deux  choses  l’une:  ou  bien  il  s’ouvre 
nu-devant  du  rétrécissement , ou  bien  il  s’ouvre 
derrière  lui.  — Quand  il  s’ouvre  au-devant,  le  pus 
s’écoule  par  l’urètre,  et  le  dépôt  se  ferme  au  bout 
de  quelques  jours,  c’est  du  moins  ce  qui  arrive  le 


(I)  Traité  des  rétentions  d'urine.  Taris,  ! 82î»,  in-8°. 
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plus  ordinairement;  — mais  quand  il  s’ouvre  der- 
rière le  point  rétréci,  l’urine,  gênée  par  l’obstacle, 
passe  à travers  l’ouverture  du  dépôt , entre  dans 
celui-ci,  s’insinue  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire; il  se  produit  une  infiltration  énorme  qui, 
après  avoir  détruit  la  peau  des  bourses,  celle  du 
périnée  et  parfois  même  celle  des  cuisses  et  du  bas- 
ventre,  est  toujours  suivie  de  fistules  urinaires. 

Situation  de  l’ouverture  extérieure  des  fistules  urét raies. 

Les  fistules  urétrales  ne  s’ouvrent  pas  toujours  à 
l’extérieur  dans  les  mêmes  régions  : le  plus  ordi- 
nairement elles  occupent  les  bourses  ou  le  périnée  ; 
mais  on  les  voit  quelquefois  s’ouvrir  aux  cuisses, 
aux  fesses,  aux  aines,  au  ventre,  ou  même  sur  di- 
vers points  de  la  poitrine.  Plus  ou  moins  longs, 
plus  ou  moins  nombreux,  ces  canaux  accidentels 
sécrètent  continuellement  une  humeur  purulente 
qui  s’écoule  par  leurs  ouvertures  extérieures  , et 
baignent  ainsi  sans  cesse  toutes  les  parties  du  corps 
situées  au-dessous  d’elles.  — De  plus,  chaque  fois 
que  le  malade  satisfait  au  besoin  d’uriner,  tout  ou 
partie  du  liquide  contenu  dans  la  vessie  sort  par 
les  points  fistuleux,  se  répand,  quoi  qu’on  fasse,  sur 
les  vêtements,  et  leur  communique  une  odeur  in- 
supportable. 

Conséquences  des  fistules  urétrales.  — Oblitération  complète 

de  l'urètre. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’est  produit  une  fistule,  et 
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que  l’urine  (>asse  tout  entière  pur  son  trajet  si- 
nueux, il  arrive  ù l’urètre  ce  qui  arrive  à tous  les 
canaux  de  l’économie  qui,  accidentellement,  ne  li- 
vrent plus  passage  aux  liquides  qu’ils  avaient  mis- 
sion de  recevoir;  il  s'oblitère  complètement.  D’a- 
bord bornée  au  point  rétréci , cette  oblitération 
se  propage  de  plus  en  plus  au-devant  de  l'obstacle; 
et  finissant  pur  gagner  ainsi  tout  le  canal , qu’elle 
transforme  en  un  véritable  cordon,  elle  rend  la  cure 
tout  à fait  impossible,  et  la  situation  du  malade  des 
plus  alarmantes.  En  effet,  absolument  privés  de  con- 
tractilité, renflés  et  rétrécis  par  intervalles, sinueux, 
inégaux  a leur  surface  intérieure,  les  conduits  fis- 
tuleux  retiennent,  après  chaque  émission,  une  cer- 
taine quantité  d’urine  dont  les  dépôts  successifs  de 
matières  salines  forment  quelquefois  des  calculs 
(pii.  par  leur  volume  et  les  inflammations  qu’ils 
produisent,  sont  capables,  non-seulement  de  gêner, 
mais  encore  de  s’opposer  complètement  à la  sortie 
des  urines;  alors  on  conçoit  que  par  le  fait  de  l’o- 
blitération des  fistules  qui,  dans  l’espèce,  sont  la 
seule  voie  offerte  aux  urines,  il  doit  survenir  dans 
toutes  les  parties  environnantes  un  épanchement 
d’urine  infiniment  plus  dangereux  que  ceux  dont 
nous  avons  parlé  dans  les  articles  précédents. 

Hydroeéle. 

Admettrons-nous  que  l’hydrocèle  puisse  être 
causée  par  un  rétrécissement  urétral?  Pour  mon 
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propre  compte , j’y  suis  assez  disposé  , puisque 
E.  Home  cite  trois  exemples  d’hydrocèles  non-seu- 
lement survenues  pendant  le  temps  qu’existaient 
des  rétrécissements,  mais  encore  guéries  par  la  seule 
guérison  de  ces  mêmes  rétrécissements.  Le  raisonne- 
ment, du  reste,  conduit  naturellement  à adopter 
cette  opinion.  En  effet,  nous  savons  tous  que  l’hy- 
drocèle peut  reconnaître  pour  cause  l’inflammation 
de  la  tunique  vaginale.  Eh  bien,  un  rétrécissement 
qui  produit  l’inflammation  du  testicule,  peut,  par 
contiguité  de  tissus,  déterminer  celle  de  la  tunique 
vaginale  et  produire  l’hydrocèle. 


Hernies. 

Nous  avons  vu  que  la  pression  exercée  sur  les 
intestins  pendant  les  efforts  d’émission  urinaire  , 
peut  déterminer  la  chute  du  rectum  en  relâchant 
petit  à petit  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  parties 
voisines;  eh  bien,  la  même  pression  peut  aussi  re- 
lâcher les  anneaux  inguinaux  et  cruraux , et  chas- 
ser au  dehors  des  anses  intestinales,  pour  produire 
des  hernies,  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche,  quel- 
quefois même  des  deux  côtés. 


Fièvre. 

A partir  du  moment  où,  par  le  fait  de  leur  séjour 
trop  prolongé  dans  la  vessie,  les  urines  acquièrent 
une  odeur  décidément  putride  , les  malades  com- 
mencent à éprouver  des  accès  de  fièvre.,..  Dans  le 
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princi|)e,  ces  accès  ne  paraissent  guère  qu'une  ou 
deux  fois  par  mois  ; mais  plus  tard  ils  se  rappro- 
chent, et  il  arrive  souvent  un  temps  où  ils  se  pré- 
sentent deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

Sans  | Mirler  de  l'impossibilité  presque  absolue  où 
ils  mettent  alors  h*s  malades  de  se  livrer  à des  oc- 
cupations suivies , disons  comment  ces  accès  sont 
caractérisé».  Mut  de  tête,  frisson  considérable,  tell»; 
est  la  manière  dont  ils  débutent.  — Après  trois 
quart»  d'beure  ou  une  heure  environ  «le  claque- 
ments de  dents,  le  frisson  fait  place  à une  chaleur 
plus  ou  moins  vivo,  accompagnée  bientôt  de  sueurs 
abondantes  qui  terminent  l'accès,  dont  la  durée  va- 
rie ordinairement  entre  deux  à six  heures. 

Tant  que  les  urines  n'ont  pas  une  odeur  trop 
forte,  les  sueurs  dont  nous  venons  de  parler  ne 
sont  pas  notablement  désagréable»  à l'odorat  ; mais 
lorsque  les  urines  sont  putrides,  lorsqu'elles  sont 
puantes,  les  sueurs  fébriles  ont  une  odeur  urineuse 
quelquefois  insupportable. 

Comment  donc  expliquer  ces  accès  fébriles  , à 
l’occasion  du  rétrécissement  de  l'urètre?  Dirons- 
nous  avec  quelques  auteurs  que  l'excrétion  urinaire 
étant  une  fonction  importante,  il  suffit  qu’un  ré- 
trécissement \ mette  obstacle,  pour  qu’on  puisse 
voir  survenir  les  accès  de  fièvre  dont  nous  par- 
lons? 

Si  la  vessie  était  un  organe  élaborateur  ou  sé- 
créteur. nous  comprendrions  que  mal  élaboiés, 
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mal  épurés,  les  principes  nutritifs  pourraient  por- 
ter le  trouble  dans  toute  l’économie  et  produire  la 
fièvre  ; — mais  la  vessie  est  un  organe  simplement 
excréteur,  elle  n’a  avec  le  système  des  organes  dont 
les  harmonies  de  fonctions  constituent  la  santé,  que 
des  rapports  excessivement  éloignés  ; pourvu  que 
l’urine,  fournie  continuellement  par  le  travail  in- 
time et  mystérieux  des  glandes  reinales,  puisse 
arriver  continuellement  et  sans  interruption  dans 
la  vessie,  tout  le  mécanisme  physiologique  est  plei- 
nement satisfait  en  ce  qui  regarde  l’élimination  des 
urines.  — Eh  bien,  ici,  malgré  la  présence  du  ré- 
trécissement, la  vessie  se  débarrasse  toujours  assez 
complètement  de  l’urine  qu’elle  contient,  pour  per- 
mettre l’arrivée  continuelle  de  toute  celle  qui  lui 
est  fournie  goutte  à goutte  par  l’organisme  : les 
conditions  de  santé  sont  donc  pleinement  satis- 
faites, et  les  difficultés  que  la  vessie  éprouve  pour 
rejeter  le  résidu  excrémentitiel  qui  lui  est  confié, 
leur  sont  étrangères  ; la  vessie  n’est  qu’un  agent  su- 
balterne de  l’économie  : eh  bien,  qu’importent  les 
difficultés  de  l’agent,  quand  l’objet  principal  s’ac- 
complit. La  santé  ne  peut  donc  pas  être  troublée 
directement  par  une  simple  gêne  dans  l’excrétion 
urinaire;  celle-ci  ne  peut  donc  pas  produire  les 
accès  fébriles  dont  nous  parlons; 

Qu’est-ce  donc  alors  qui  peut  les  produire?  — 
Si  nous  avons  égard  au  temps  où  surviennent  les 
accès  en  question  , et  à l 'odeur  des  sueurs  qui  ac- 
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composent  ces  accès,  la  théorie  de  la  fièvre  qui 
nous  occupe  actuellement,  se  produit  pour  ainsi 
dire  d’elle-môuie.  — Les  accès  ne  commencent  à 
paraître  qu’au  temps  où  les  urines  ont  acquis  une 
odeur  putride,  et  les  sueurs  une  odeur  très-forte, 
le  plus  souvent  urincuse.  — De  ce  rapprochement, 
ne  résulte-t-il  pas  évidemment,  que  les  accès  dont 
il  s’agit  sont  produits  par  l’absorption  des  miasmes 
putrides , dont  sont  nécessairement  imprégnées 
les  urines  qui  ont  croupi  dans  la  vessie?  Os  mias- 
mes, porlésdans  la  circulation, et  charriés  à tous  les 
organes  de  l’économie,  ne  sont-ils  pas  bien  capables 
d’en  troubler  l’harmonie?  A qui  douterait  de  l’ex- 
cellence de  cette  théorie  nous  dirions:  Croyez-vous 
qu’on  |>ourrait  faire  des  injections  d'urines  jvonr- 
rics  dans  la  vessie  d’un  homme  bien  portant,  sans 
que  sa  santé  n’en  éprouvât  quelque  dérangement? 
— Du  reste,  pourquoi  les  sueurs  dont  nous  venons 
de  parler,  ont-elles  donc  une  odeur  toujours  plus 
forte  que  dans  aucune  autre  fièvre?  Pourquoi  sont- 
elles  le  plus  souvent  urineuses? 

ARTICLE  II. 

IMFUXMCt  DU  Rr.TRÉCIRSEMKKTt  Ht  » LE  PHYfttQl'E  ET  LE  MORAL  DEA 

MALADES. 

Rien  que  les  symptômes  essentiels  et  accidentels 
«pie  nous  venons  de  passer  en  revue,  soient  ceux  que 
le  chirurgien  doit  considérer  de  préférence,  il  en 
est  d’autres  néanmoins  qui  méritent  aussi  de  iixer 
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son  attention  ; je  veux  parler  de  la  série  des  phé- 
nomènes résultant  de  l’influence  que  les  rétrécis- 
sements exercent,  soit  sur  le  physique,  soit  sur  le 
moral  de  certains  malades. 

Tant  que  les  rétrécissements  ne  gênent  pas  sen- 
siblement l’émission  des  urines,  cette  influence  est 
nulle  ou  presque  nulle  ; mais  quand  les  rétrécisse- 
ments sont  considérables  , que  les  émissions  sont 
très-lentes  et  très-douloureuses,  oh  ! alors  il  en  est 
tout  autrement. 

Physique.  — Quand  les  émissions  urinaires  sont 
difficiles,  quand  elles  sont  douloureuses,  la  crainte 
des  souffrances,  la  crainte  des  rétentions  complètes 
empoisonnent  tous  les  repas.  Rien  n’excite  l’envie 
de  certains  malades  affectés  de  rétrécissements. 
Leurs  tables  seraient-elles  couvertes  de  toutes  sortes 
de  mets  , ils  sont  toujours  incertains  de  ce  qu’ils 
doivent  manger , toujours  incertains  de  ce  qu’ils 
doivent  boire  ; ils  restent  sur  leur  faim,  et  ne  pren- 
nent de  liquide  que  la  quantité  strictement  néces- 
saire pour  étancher  le  plus  fort  de  leur  soif.  Propos, 
conseils,  engagements,  rien  ne  peut  les  détourner 
de  cette  abstinence  : aussi  l’état  d’épuisement  dans 
lequel  tombent  quelques-uns  d’entre  eux,  est-il  une 
chose  fort  digne  de  remarque , je  dirais  presque 
caractéristique  des  rétrécissements  de  l’urètre. 

Voyez  en  effet  ces  malades  : leurs  yeux  sont  caves, 
et  leurs  tempes  sont  comme  enfoncéesdans  le  crâne; 
leur  peau  sèche,  terreuse  et  ridée,  accuse  jusqu’aux 
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plllS  petites  Silillirs  (ISM'UVS  du  visage.  Leurs  Imis 
sont  longs,  grêles  et  noueux;  et  leurs  jambes  de 
fuseau  soutiennent,  à angles  plus  ou  moins  aigus, 
leur  corps  courbé  comme  sous  le  poids  des  ans. 
Privés  d’énergie  et  de  forces,  ils  se  traînent  plutôt 
qu’ils  ne  marchent.  Leurs  regards,  leurs  traits,  tout 
leur  |K>rt  extérieur  en  un  mot , annoncent  la  souf- 
france ; on  dirait  presque  que  le  sang  coule  à regret 
dans  leurs  veines. 

Tel  est  le  marasme  dans  lequel  tombent  certains 
sujets.  Voyous  actuellement  leur  moral. 

Mttral.  — Quand  les  émissions  urinaires  sont 
très-lentes,  qu’elles  sont  très-douloureuses,  très- 
fréquentes,  qu’elles  se  répètent,  par  exemple,  douze 
à quinze  fois  |>endanl  le  jour,  autant  de  fois  pen- 
dant in  nuit,  cette  douleur,  cette  fréquence  font 
quelquefois  le  désespoir  des  malades.  Sont-ils  in- 
vités è un  repas?  Il  faut  qu’ils  le  refusent,  non- 
seulement  par  crainte  d’une  rétention  complète, 
mais  pour  s’épargner  encore  les  désagréments 
d’absences  fréquentes  et  longues,  pendant  tout  le 
temps  que  durerait  le  service.  — S’agit-il  d’une 
simple  promenade?  Il  faut  encore  qu’ils  refusent, 
pour  épargner  aux  assistants  desstations  fréquen  tes, 
et  toujours  trop  longues  pour  ceux  qui  attendent. 
— Ont-ils  un  voyage  à faire?  Il  faut  qu’ils  en  char- 
gent une  autre  personne  ; car  les  secousses  d’une 
voiture  éveillent  à chaque  instant  les  besoins  d’u- 
riner. — Le  théâtre,  les  concerts,  tout  leur  est 
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interdit;  ils  sont  obligés  de  mener  une  vie  retirée 
qui  n’est  qu’une  suite  de  gémissements,  de  soupirs, 
de  misères  et  de  larmes. 

Ainsi  aigris  par  les  privations  et  la  douleur,  ils 
sont  impatients,  bizarres,  ennuyeux  à tout  le 
monde,  ennuyeux  à eux-mêmes  : rien  ne  peut  faire 
diversion  à leurs  chagrins  ; et  comme  si  ce  n’était 
pas  assez  pour  eux  de  leurs  souffrances  réelles,  ils 
cherchent  à se  les  exagérer  encore  de  jour  en  jour. 

Agités  donc  sans  cesse  dans  cette  malheureuse 
destinée;  incapables  des  plaisirs  de  la  table,  inca- 
pables de  distractions;  privés  de  sommeil,  privés 
de  Vénus,  leur  esprit  quelquefois  se  monte,  s’égare 
et  délire  à tel  point,  qu’ils  ont  recours  au  suicide 
pour  mettre  un  terme  à leur  supplice. 

CHAPITRE  VII. 

DIAGNOSTIC  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’iRfeTRE. 


Si  pendant  la  lecture  de  cette  longue  dissertation 
sur  les  symptômes,  il  était  venu  dans  la  pensée  du 
lecteur  de  me  reprocher  d’avoir  consacré  à ce  cha- 
pitre un  trop  grand  nombre  de  pages;  s’il  s’était  dit  : 
« L’auteur  aurait  dû  restreindre  son  énumération 
à dix  ou  douze  symptômes,  c’était  assez  pour  carac- 
tériser la  maladie,  » je  lui  répondrais  : « Prenez  dix, 
douze,  vingt,  tous  les  symptômes  commémoratifs 
réunis,  et  vous  ne  pourrez  encore  avoir  la  certitude 
que  le  malade  est  véritablement  affecté  d’un  ré- 
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trécissement  organique  ; car  plusieurs  autres  ma- 
ladies des  voies  urinaires  peuvent  déterminer  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  symptômes  sem- 
blables, ou  même  les  déterminer  tous  à la  fois  : 
c’est  ce  qui  va  résulter  de  l’examen  suivant  : 

Une  paralysie  commentante  de  vessie  peut  déter- 
miner la  lenteur  des  émissions,  la  chute  j>er|>cn- 
diculairede  l’urine,  les  efforts,  l'incontinence  plus 
ou  moius  complète. 

I.e  catarrhe  de  ves\ie  seul,  c’est-à-dire  sans  com- 
plication de  rétrécissement,  peut  déterminer  les 
fréquences  d'émission , la  chute  perpendiculaire 
de  l’urine,  son  émission  goutte  à goutte,  les  efforts, 
les  douleurs  en  urinant,  les  changements  dans  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  des  urines,  la 
rétention  complète,  la  fièvre. 

I ne  pierre  dans  la  vessie  |>eut  déterminer  les 
changements  dans  la  forme  du  jet,  la  fréquence  des 
émissions,  la  chute  perpendiculaire  de  l’urine,  son 
émission  goutte  à goutte,  les  efforts,  les  douleurs 
en  urinant,  l'exiguïté  daps  la  quantité  des  urines, 
la  rétention  complète,  le  pissement  de  sang,  la 
fièvre. 

Une  urétrite  chronique  produit  le  suintement 
urétral,  la  déformation  du  jet,  la  lenteur,  les  ef- 
forts, les  fréquences  d’émission,  la  chute  perpen- 
diculaire de  l’urine,  l’émission  goutte  à goutte,  les 
douleurs  en  urinant,  la  rétention  complète. 

Ainsi  nous  voyons  qu’il  existe,  comme  nous  l’a- 
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vons  dit,  plusieurs  maladies  des  voies  urinaires  qui 
offrent  un  grand  nombre  de  symptômes  identiques 
à ceux  des  rétrécissements  de  l’urètre.  — Ce  n’est 
pas  tout,  la  présence  de  plusieurs  calculs  ou  même 
d’un  seul  calcul  dans  l’ urètre,  des  varices,  des  fon- 
gosités urétrales,  peuvcntdéterminertous  ces  symp- 
tômes à la  fois,  et  simuler  parfaitement  un  rétrécis- 
sement organique.  — Les  réponses  du  malade  aux 
questions  posées  par  le  médecin,  ne  peuvent  donc 
fournir  évidemment  que  des  données  d’une  plus  ou 
moins  grande  probabilité.  — En  conséquence,  dix  ou 
douze  symptômes  n’auraient  pas  suffi  pour  carac- 
tériser la  maladie;  et  si  nous  avons  porté  aussi  loin 
l’énumération  des  signes,  c’est  évidemment  parce 
que  nous  avons  voulu  compléter  autant  que  pos- 
sible le  diagnostic  des  rétrécissements  de  l’urètre. 

Remarque.  — • Bien  que  les  symptômes  dont  nous 
venons  de  parler,  ne  fournissent  que  de  simples 
probabilités,  il  en  est  un  cependant  qui,  au  point 
de  vue  du  diagnostic , mérite  principalement  de 
fixer  l’attention  du  chirurgien,  c’est  la  diminution 
de  volume  du  jet  urinaire,  lorsqu’elle  est  perma- 
nente depuis  une  ou  plusieurs  années.  En  effet,  il  n’y 
a guère  qu’un  engorgement  chronique  de  la  pros- 
tate, un  calcul,  des  varices,  des  fongosités  urétrales 
qui  puissent  produire  pendant  autant  de  temps  la 
diminution  constante  du  jet  urinaire.  Or,  ces  ma- 
ladies, et  surtout  les  trois  dernières,  étant  excessi- 
vement rares  par  rapport  aux  rétrécissements  or- 
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puniques  «le  l’urètre,  il  suit  «j«i«»  lu  diminution  en 
question  devient  pouruinsi  dire  un  signe  patliogno- 
monique  «le  ces  rétrécissements.  — Il  en  serait  de 
imtaie  «le  la  ftuuw  incontinence,  si  l’on  pouvait  tou- 
jours obtenir  «lu  malade  «l«*s  renseignements  par- 
faitement nets  et  précis  à ce  sujet  ; car,  à part  le 
rétrécissement,  il  n’y  a qu'un  calcul  urétral  «pii 
puisse?  produire  la  fausse  incontinence. 

CHAPITRE  VIII. 

«(TIIOUIH  li  CM'IOM A 1 1<)>  UK  L’ihlrftK. 

Si  l«»s  symptômes  commémoratifs  ne  fournissent 
«pie  «le  simples  probabilités,  comment  donc  savoir 
alors  quand  un  malade  est  bien  effectivement  at- 
teint d’un  rétrécissement  organique?  — L’explo- 
ration «le  l’urètre,  voilà  le  seul  moyen  de  sortir 
d’incertitude. 

Trois  espèces  d’instruments  peuvent  servir  à 
explorer  le  canal,  «noir  : 

1*  La  sonde  exploratrice  de  Ducamp; 

2°  Les  bougies  coniques  de  gomme  élastique; 

«V  La  sonde  d’argent  ordinaire. 

ARTICLE  PREMIER. 

SONDE  KXPLOKATMCK  DE  DICAHP. 

Description.  — Cet  instrument  est  composé  d’une 
bougie  de  gomme  élastique  ordinaire,  à l’extrémité 
vésicale  de  laquelle  est  fixé  solidement  un  petit 
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pinceau  de  soie  plate  dont  les  brins,  qui  dépassent 
de  quatre  à cinq  lignes  l’extrémité  1 s u 13 

de  la  bougie,  sont  imprégnés  et 
recouverts  de  cire  à mouler  ; le 

tout  façonné  de  manière  à donner 

» 

c\  cet  endroit  qu’on  appelle  tète  de 
l’instrument,  la  forme  d’un  cône 
plus  ou  moins  effilé,  et  dont  la  gros- 
seur est  de  trois  lignes  environ 
( Voy . fig.  13)  (1). 

Manœuvre.  — Cette  sonde  est  in- 
troduite dans  le  canal  et  y est  pous- 
sée lentement  sans  lui  imprimer 
aucun  mouvement  de  rotation.  Si 
elle  est  arrêtée  par  un  obstacle,  on 
la  presse  doucement  contre  celui- 
ci,  pour  faire  pénétrer  la  cire  dans 
toutes  ses  anfractuosités  et  en  pren- 
dre ainsi  le  moule. 

Passage  complet.  — Si  la  sonde 
exploratrice  passe  librement  jusque 
dans  la  vessie,  il  y a presque  certitude  qu’il  n’existe 
pas  de  rétrécissement.  Mais  pour  en  acquérir  la 
preuve  complète,  il  convient  de  passer  des  bougies 
d’étain  successivement  plus  grosses,  depuis  deux 

(1)  La  véritable  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  au  lieu  d’èlre 
conoïde,  est  demi-sphérique  vers  son  extrémité  verticale;  mais  je 
préfère  la  forme  conique,  parce  que  sous  cette  forme,  la  sonde  ex- 
ploratrice pénètre  plus  facilement  dans  l’ouverture  du  point  rétréci. 
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lignes  jusqu’à  quatre  ligues  de  diamètre,  si  le  méat 
le  permet.  Toutes  les  fois  que  ces  introductions  ont 
été  jKJssihles,  oh!  alors  il  n’y  a plus  aucun  doute, 
le  canal  est  absolument  libre  de  tout  obstacle. 

Passage  seulement  partiel  ù travers  le  rétrécisse' 
ment.  — Déformation  de  la  sonde  avec  prolongement 
rectiligne.  — Si  la  sonde  exploratrice  est  arrêtée 
dans  sii  marche,  et  qu’après  avoir  été  retirée  du 
canal , elle  présente  une  tige  ou  prolongement 
rectiligne,  séparé  du  reste  de  la  cire  par  un  épaule 
ment,  comme  dans  les  figures  suivantes  : 


nul  doute,  il  y a obstacle  matériel  dans  le  canal; 
car  évidemment  cette  tige  rectiligne  a passé  dans 
le  canalcule  du  rétrécissement,  comme  si  elle  eût 
laissé  à travers  une  filière  dont  la  face  antérieure, 
perjM'ndiculaire , demi-sphérique  ou  infondibuliforme, 
eût  refoulé  toute  la  cire  qui  se  trouvait  excéder  le 
diamètre  de  son  ouverture. 

Passage  nul  éi  travers  le  rétrécissement.  — Sonde  ar- 
rondie sous  forme  de  massue  ou  recourbée  en  crosse.  — Si . 
au  lieu  de  présenter  un  prolongement  rectiligne,  la 
sondeexploratriceestarrondieen  massueou  recour- 
bée en  crosse,  comme  dans  les  figures  14 etl5  (F.  la 
page  précédente),  cette  déformation  n’indique  pas 

qu’il  y arétrécisscment;  car, comme  instrument  flexi- 
ble, c’est-à-dire  soumise  aveuglément  à toutes  les  di- 
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rections  que  le  canal  est  apte  à lui  donner,  cette 
sonde  a'  pu  buter,  soit  contre  l’angle  urétral,  soit 
contre  le  cul-de-sac  prostatique,  et  subir  les  dé- 
formations que  nous  venons  d’indiquer. 

La  sonde  exploratrice  de  Ducamp  peut  donc 
attester,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
l’existence  d’un  rétrécissement.  Mais  quelle  est  la 
nature  de  ce  rétrécissement  ? Est-il  organique,  ou 
bien  au  contraire  est-ce  un  calcul  urétral  qui  le 
produit?  — C’est  ce  qu’elle  ne  décide  en  aucune 
manière.  Cependant  comme  elle  réduit  la  question 
à l’une  ou  à l’autre  de  ces  hypothèses,  et  que  les 
rétrécissements  urétraux  produits  par  les  calculs 
sont  excessivement  rares,  nous  dirons  que  pour  le 
cas  dont  il  s’agit,  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp 
est  d’une  très-grande  valeur. 

ARTICLE  IL 

BOUGIES  CONIQUES  DK  GOMME  ELASTIQUE. 

Passage  complet.  — Si,  après  avoir  pris  des  bou- 
gies coniques  successivement  plus  grosses,  depuis 
une  ligne  jusqu’à  quatre  lignes  de  diamètre,  et  les 
avoir  portées  dans  le  canal,  toutes  ont  pu  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie,  nul  doute,  il  n’y  a pas  de  ré- 
trécissement. 

Passage  partiel  à travers  le  rétrécissement.  — Si, 
après  avoir  laissé  passer  jusque  dans  la  vessie 
plusieurs  petites  bougies  coniques,  le  canal  vient,  à 
se  refuser  à l’introduction  complète  d’une  bougie 
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plus  grosso  que  les  précédentes,  mais  inférieure 
au  diamètre,  soit  du  méat,  soit  du  canal  ; s’il 
se  refuse,  par  exemple,  à 1 introduction  d’une 
bougie  de  deux  à trois  lignes,  il  ne  peut  y avoir 
de  doute  sur  l’existence  «lu  rétrécissement  : en 
effet,  si  cette  bougie  de  deux  A trois  lignes  ne 
peut  entrer  comme  les  précédentes,  c’est  bien  évi- 
demment parce  que  le  canal  est  réduit  A deux  ou 
trois  lignes  tic  diamètre. 

Pussuye nul  ù travers  le  rcirécUsement. — Si  toutes 
les  bougies  coniques  qu’on  cherche  A introduire 
viennent  A buter  nettement  et  opiniAtrément  dans 
l’intérieur  du  canal,  cet  arrêt  n'indique  pas  qu’il 
y n rétrécissement  ; car,  comme  instruments  flexi- 
bles et  coniques,  elles  peuvent  buter,  non-seule- 
ment contre  l’angle  urétral  et  dons  le  cul-de-sac? 
prostatique,  comme  nous  l’avons  vu  A l'égard  «le  la 
sonde  exploratrice  de  Dueamp,  mais  elles  peuvent 
buter  encore  dans  le5r sinus  de  Morgngni  et  la  la- 
cune du  verumontanum. 

Considérerons-nous  comme  une  marque  certaine 
de  l’existence  d’un  rétrécissement,  le  frottement  ou 
la  constriction  plus  ou  moins  notables  que  les  bou- 
gies éprouvent  quelquefois  dans  l’intérieur  du  ca- 
nal, soit  lorsqu’on  les  pousse  dansce  conduit,  soit 
lorsqu’on  les  en  retire?  Ces  deux  phénomène!, 
frottement  et  constriction,  joints  aux  signes  com- 
mémoratifs, fournissent  bien  à la  vérité  de  grandes 
présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’un  rétré- 
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cissement,  mais  ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  en 
établir  la  preuve  absolue  ; car  ils  peuvent  dépen- 
dre tous  les  deux  d’un  spasme  produit  momenta- 
nément dans  l’urètre  par  le  contact  inaccoutumé 
du  corps  étranger  qui  le  parcourt.  Le  frottement 
peut  même  dépendre  de  la  réaction  de  la  bougie  sur 
les  parois  antérieure  et  postérieure  du  canal,  lors- 
que l’instrument  est  parvenu  dans  les  courbures 
de  l’urètre. 

Ainsi  les  bougies  coniques  attestent  aussi  à leur 
manière  l’existence  d’un  rétrécissement.  Mais  de 
quelle  nature  encore  est  ce  rétrécissement  ? Est-il 
causé  par  un  calcul,  ou  bien  est-il  véritablement  or- 
ganique ? Ici,  comme  à l’égard  de  la  sonde  explo- 
ratrice de  Ducamp,  la  question  reste  incertaine... 

...  Néanmoins  le  frottement  ou  frémissement  par- 
ticulier que  produit  le  mouvement  de  va  et  vient 
des  bougies  de  gomme  élastique  sur  la  surface  des 
calculs,  surtout  lorsque  ceux-ci  sont  rugueux  ; le 
choc  plus  ou  moins  net,  plus  ou  moins  mat  du 
bec  de  ces  instruments  contre  le  rétrécissement, 
peuvent  éclairer  jusqu’à  un  certain  point  sur  la 
nature  de  ce  même  rétrécissement. 

ARTICLE  ni. 

SONDE  D’ARGENT. 

Passage  complet.  — Si  la  sonde  d’argent  ordi- 
naire, qui  a rarement  plus  de  deux  lignes  de  dia- 
mètre, passe  librement  dans  toute  la  longueur  du 
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canal,  cette  libre  progression  n'indique  pasnéccs- 
sairement  que  l'urètre  est  exempt  de  rétrécisse- 
ment : pour  en  avoir  la  preuve  absolue,  il  faut  faire 
succéder  a la  sonde  d'argent  des  bougies  d'étain 
de  grosseurs  progressives,  depuis  deux  lignes  jus- 
qu'à quatre  lignes  «le  diamètre,  si  le  méat  le  per- 
met. Quand  toutes  ces  introductions  ont  été  jmssi- 
bles,  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute,  le  canal  est 
libre  de  tout  rétrécissement. 

Passage  nul  à tra  vers  le  rétrécissement.  — Si  la  sonde 
d'argent  bute  dans l'intérieurdu  canal,  selon  qu'elle 
bute  dans  les  régions  spoilgiense,  membraneuse  ou 
prostatique,  on  conclut  pour  ou  contre  l’existence 
du  rétrécissement  : pour  le  rétrécissement,  si  la 
sonde  bute  dnns  les  régions  spongieuseou  membra- 
neuse; — contre  le  rétrécissement , si  elle  bute  dans 
la  région  prostatique.  — Démontrons  la  justesse  de 
ce  double  précepte. 

A.  Hégions  spongieuse  et  membraneuse.  — Si,  en 
raison  de  leur  mollesse  et  de  leur  flexibilité!  la 
sonde  exploratrice  de  Ducampet  les  bougies  coni- 
ques de  gomme  élastique  peuvent  être  arrêtées 
dans  les  régions  spongieuse  et  membraneuse  par 
toutes  sortes  d’accidents  naturels  ou  anormaux, 
qui  ne  sont  pas  des  rétrécissements,  il  n’en  est  pas 
de  même  à l’égard  de  la  sonde  d'argent,  instrument 
rigide,  dont  le  bec  obéit  à tous  les  mouvements 
d'élévation  et  d’abaissement  qu'il  convient  à la 
main  de  lui  imprimer.  Ici  les  lacunes  muqueuses, 
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les  replis,  l’angle  urétral,  en  un  mot  tous  les  acci- 
dents dont  nous  venons  de  parler  tout  à l’heure, 
cèdent  toujours  devant  une  main  exercée.  Dans  les 
régions  spongieuse  et  membraneuse,  il  n’y  a en 
effet  qu’un  rétrécissement  véritable  qui  puisse 
arrêter  sérieusement  la  sonde  d’argent. 

B .Région  prostatique. — Nous  savons,  d’une  part, 
que  l’anatomie  pathologique  n’a  jamais  démontré 
de  rétrécissement  organique  dans  la  région  pro- 
statique ; et  de  l’autre  que  chez  certains  sujets  il 
est  impossible  de  franchir  le  cul-de-sac  de  cette 
région  ; que  dans  ces  cas,  on  a beau  retirer,  réin- 
troduire la  sonde;  la  retirer,  la  réintroduire  en- 
core ; lui  imprimer  des  mouvements  d’élévation, 
d’abaissement  ; l’incliner  à droite,  à gauche,  rien  ne 
peut  lui  faire  franchir  ce  point.  Ne  s’ensuit-il  pas 
de  là  évidemment,  que  quand  la  sonde  d’argent  est 
arrêtée  dans  la  région  prostatique,  elle  ne  l’est  pas 
par  un  rétrécissement,  mais  bien  par  le  cul-de-sac 
prostatique?  En  d’autres  termes,  ne  s’ensuit-il  pas 
que,  quand  la  sonde  d’argent  bute  dans  la  région 
prostatique,  le  canal  est  exempt  de  rétrécissement? 

Ainsi  se  trouve  justifié  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment,  savoir , que  quand  l’arrêt  se  fait 
dans  les  régions  spongieuse  ou  membraneuse,  il 
y a rétrécissement  ; tandis  que,  quand  il  se  fait 
dans  la  région  prostatique  , il  ny  a pas  rétrécisse- 
ment. 

Comment  donc  distinguer  le  cas  où  la  sonde  bute 
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«laiis  les  régions  spongieuse  ou  membraneuse,  «le 
celui  où  elle  bute  dans  la  région  prostatique  ? 

Nous  avons  appris  h distinguer  sur  le  vivant  les 
diverses  régions  de  T urètre  (voy.  p.  19  et  20).  Eb 
bien,  quand  la  sonde  d'argent  bute  dans  l’intérieur 
du  canal,  pour  savoir  si  elle  bute,  soit  dans  la  ré- 
gion spongieuse,  soft  dans  la  région  membraneuse, 
soit  dans  la  région  prostatique,  il  suffit  de  faire 
saillir  uu  peu  le  1mm*  de  la  soude  au  lieu  même  où 
elle  bute,  et  de  comparer  le  lieu  de  la  saillie  avec 
les  diverses  régions  en  question. 

En  conséquence,  quand  la  sonde  d’argent  vient 
à buter  dans  l’intérieur  du  canal,  faites  saillir  un 
peu  le  bec  de  P instrument  dans  l’endroit  même  où 
il  bute;  puis  promenez  le  doigt  le  long  de  l’urètre, 
depuis  l’extrémité  de  la  verge  jusqu’au  niveau  «les 
branches  «lu  pubis.  Si  vous  sentez  le  l>ec  le  long  de 
ce  trajet,  évidemment  il  bute  dans  la  région  spon- 
gieuse, et  il  »/  a rétrécissement . — Si  le  bec  n'est 
pas  senti  dans  la  région  spongieuse,  portez  l’index 
dans  le  rectum,  et  si  à travers  les  parois  de  cet 
intestin  vous  sentez  nettement  le  bec  do  l’instru- 
ment, c’est  que  celui-ci  bute  dans  la  région  mem- 
braneuse, et  il  y a encore  rétrécissement.  — Mais  si, 
au  lieu  de  sentir  le  bec  de  la  sonde,  vous  ne  sentez 
que  la  partie  courbe,  c’est  que  l’instrument  bute 
dans  le  cul-de-sac  prostatique,  et  qu  alors  il  n'y  a 
pas  de  rétrécissement. 

Disons  donc  pour  nous  résumer: 
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Quand  la  sonde  d’argent  est  arrêtée  dans  l’inté- 
rieur du  canal,  qu’elle  bute  actuellement,  afin  de 
décider  de  l’existence  ou  de  la  non-existence  du 
rétrécissement,  on  porte  le  doigt  le  long  de  l'urètre, 
depuis  l’extrémité  de  la  verge  jusqu'au  niveau  des 
branches  de  l’arcade  du  pubis , pour  sentir  le  bec  de 
l’instrument  à travers  les  téguments.  Si  le  bec  est 
senti  le  long  de  ce  trajet,  nul  doute,  la  sonde  bute 
dans  la  région  spongieuse,  et  il  g a rétrécissement.  — 
Si  le  bec  de  la  sonde  est  au  delà  de  la  région  spon- 
gieuse, on  porte  l’index  dans  le  rectum,  et  si  à travers 
les  parois  de  cet  intestin  on  sent  nettement  le  bec 
de  l’instrument,  c’est  que  celui-ci  bute  dans  la  ré- 
gion membraneuse , et  qu'il  g a encore  rétrécisse- 
ment,—Maïs  si  à travers  ces  mêmes  parois,  au  lieu 
de  sentir  le  bec,  on  sent  la  partie  courbe  de  la  sonde, 
c’est  que  celle-ci  bute  dans  le  cul-de-sac  prostati- 
que, et  que  le  canal  est  exempt  de  rétrécissement  ; car, 
répétons-le  ici,  l’anatomie  pathologique  n’a  jamais 
démontré  de  rétrécissement  organique  dans  la  ré- 
gion prostatique. 

Ainsi  nous  voyons  que  la  sonde  d’argent  décide 
à elle  seule  la  question  d’existence  et  de  non-exis- 
tence du  rétrécissement  de  l’urètre. 

Cette  sonde  a encore  le  grand  avantage  d’indi- 
querimmédiatement  au  médecin  si  le  rétrécissement 
est  organique,  ou  bien  s’il  est  produit  par  un  calcul 
urétral... 

Quand  le  rétrécissement  est  organique,  la  sensa- 
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lion  qu’on  éprouve,  en  percutant  ou  en  exerçant 
un  frottement  avec  le  bec  de  la  sonde,  est  obtuse, 
semblable  h celle  que  fournirait  un  corps  mou.  — 
Quand  c’est  un  calcul  qui  obstrue  l’urètre,  le  frot- 
tement et  la  percussion  produisent  des  vibrations 
et  un  choc  métalliques,  que  les  doigts  et  l'oreilleelle- 
ménie  perçoivent  facilement.  C’est  faute  d'avoir  eu 
recours  A la  soude  d’argent,  qu'il  est  arrivé  de  cau- 
tériser le  canal,  alors  que  les  difficultés  d’uriner  ne 
tenaient  qu’à  la  présence  d'un  calcul  dans  l’urètre. 

Il  LSI  MK  !>KS  MKTHODKS  D'EXPLORATION. 

Si  nous  voulons  actuellement  résumer,  au  point 
de  vue  pratique,  tout  ce  qu’on  vient  délire  touchant 
l’exploration  de  l’urètre,  nous  dirons: 

Quand  un  malade  se  présente  au  diagnostic 
instrumental,  voici  la  marche  que  doit  suivre  le 
chirurgien. 

I — Bond?  piplor*tric«  de  Ductmp. 

11  commence  d’abord  par  porter  la  sonde  explo- 
ratrice  dans  l’urètre. 

I"  Quand  cette  sonde  entre  librement  jusque  dans 
la  vessie,  on  est  en  droit  de  présumer  que  le  canal 
est  libre  de  tout  obstacle  ; mais  pour  en  avoir  la 
preuve  absolue,  il  faut  passer  en  outre  des  bougies 
d’étain  successivement  plus  grosses  , depuis  deux 
lignes  jusqu’à  quatre  lignes  de  diamètre,  si  le  méat 
urinaire  le  permet.  — Quand  toutes  ces  introduc- 
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tions  ont  été  possibles,  nul  doute,  le  canal  est  libre 
de  tout  rétrécissement. 

2°  Quand  la  sonde  exploratrice,  àsa  sortiede  l’u- 
rètre, présente  un  prolongement  rectiligne  séparé 
par  un  épaulement,  comme  on  le  voit  ici  : 


nul  doute,  il  y a rétrécissement. 

3°  Quand  la  sonde  exploratrice,  au  lieu  de  pré- 
senter un  prolongement  rectiligne,  se  trouve  ar- 
rondie ou  courbée  en  crosse  vers  son  extrémité  vé- 
sicale , comme  on  le  voit  ici , 

on  ne  peut  rien  conclure.  Alors  on  a recours  au 
second  mode  d’exploration,  c’est-à-dire  à l’intro- 
duction des  bougies  coniques. 

II.  — Bougies  coniques  de  gomme  élastique. 

1°  On  porte  dans  le  canal  une  bougie  conique 
d’une  ligne  environ  de  diamètre;  si  elle  entre  jus- 
que dans  la  vessie,  on  en  prend  une  plus  grosse , 
puis  une  plus  grosse  encore,  et  ainsi  jusqu’à  quatre 
lignes  de  diamètre,  si  le  méat  le  permet.  Quand 
toutes  ces  bougies  entrent  jusque  dans  la  vessie,  on 
conclut  qu’il  n’y  a pas  de  rétrécissement. 

2°  Si,  après  avoir  fait  entrer  jusque  dans  la  vessie 
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une  ou  plusieurs  bougies  coniques , il  arrive  que 
le  canal  se  refuse  à en  laisser  passer  une  dont  le 
diamètre  soit  inférieur  à celui  du  méat , on  doit 
conclure  qu'il  y a rétrécissement. 

:V  Si  toutes  les  bougies  coniques  de  gomme  élas- 
tique, petites  ou  grosses,  butent  nettement  dans 
l’intérieur  du  canal , on  ne  peut  rien  conclure; 
alors  on  a recours  à l'exploration  par  la  sonde 
d’argent. 

III  — Sonde  d'*r(pnl, 

1*  On  |w>rtc  d'abord  dans  l'urètre  une  sonde 
d'argent  ordinaire  ; si  elle  pénètre  jusque  dans  la 
\e>sie,  on  la  remplace  par  des  bougies  d'étain  suc- 
cessivement croissantes  depuis  deux  lignes  jusqu’à 
quatre  lignes  de  diamètre,  si  le  méat  le  permet. — 
Quand  toutes  ces  bougies  pénètrent  jusque  dans  la 
vessie,  on  conclut  qu'il  n’y  a pas  de  rétrécissement. 

2*  Si  la  sonde  d’argent  bute  dans  l’intérieur  du 
canal,  on  promène  le  doigt  le  long  de  la  verge  jus- 
qu'au niveau  des  branches  de  l’arcade  du  pubis  ; 
si  le  bec  est  senti  le  long  de  ce  trajet , on  conclut 
qu’il  y a rétrécissement.  — Si  le  bec  est  senti  au 
delà  de  ce  trajet,  on  porte  l’indicateur  dans  le  rec- 
tum; et  si  à travers  les  parois  de  l’intestin,  on  sent 
nettement  le  bec  de  l’instrument,  on  conclut  en- 
core qu’il  y a rétrécissement.  Mais  si , au  lieu  de 
sentir  le  bec,  on  sent  la  partie  courbe  de  la  sonde, 
on  conclut  que  l’instrument  bute  dans  le  cul-de-sac 
prosta tique,  et  qu'il  n’y  a pas  de  rétrécissement. 
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Nature  du  rétrécissement. — L’existence  du  rétré- 
cissement étant  constatée,  il  reste  à savoir  s’il  est 
organique  ou  s’il  est  formé  par  un  calcul. 

Eh  bien  ! quand  on  procède  au  diagnostic  avec 
la  sonde  d’argent,  celle-ci  indique  la  nature  du  ré- 
trécissement en  même  temps  qu’elle  en  constate 
l’existence,  puisqu’on  ne  peut  buter  avec  une  son- 
de d’argent,  sans  s’apercevoir  qu’on  bute  contre 
un  corps  mou,  ce  qui  indique  que  le  rétrécisse- 
ment est  organique  ; ou  bien,  sans  produire  un 
choc  ou  des  vibrations  métalliques,  ce  qui  annonce 
l’existence  d’un  calcul. 

Quand  on  a procédé  au  diagnostic  avec  la  son- 
de exploratrice  de  Ducarnp,  ou  bien  encore  avec  les 
bougies  coniques  de  gomme  élastique,  on  a le  choix 
ou  de  constater  immédiatement  la  nature  du  rétré- 
cissement, ou  d’attendre  pour  cela  jusqu'à  l’intro- 
duction des  dilatateurs. 

Dans  le  premier  cas,  on  porte  la  sonde  d’argent 
dans  le  canal,  et  suivant  que  la  sensation,  obtenue 
par  la  percussion  ou  par  le  frottement  contre  l’obs- 
tacle, est  obtuse  ou  métallique,  on  conclut  qu’il  y a 
rétrécissement  organique,  ou  bien  calcul  urétral. 

Dansle  second  cas,  comme  mes  instruments  sont 
métalliques,  il  suit  qu’à  la  première  introduction 
de  l’un  d’eux,  on  s’aperçoit  immédiatement  si  le 
rétrécissement  est  mou,  ou  bien  si  le  corps  qui  fait 
obstacle,  produit  un  choc  ou  des  vibrations  métal- 
liques. 
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CHAPITRE  IX. 

MaKCHK  DH«  Rtf 

Mi 

La  marche  externe  des  rétrécissements  nous  est 
déjà  connue.  Nous  savons  qu’ils  s’annoncent  au 
dehors  par  la  diminution  progressive  du  jet  uri- 
naire, sa  déformation,  etc.  Nous  savons  qu’ils 
traînent  souvent  à leur  suite  d'autres  maladies 
organiques  : l’engorgement  de  la  prostate,  le  ca- 
tarrhe de  vessie,  etc.,  etc... 

Remontons  maintenant  à leur  origine,  c’est-à- 
dire,  examinons  leur  marche  à l’intérieur  du  canal, 
1*  quand  ils  ne  sont  encore  qu’à  l’état  d'inflamma- 
tion ; 2 • quand  ils  sont  arrivés  à l’état  de  saillie  ou 
de  développement. 

D Marche  dr«  rétrocit.rmrnU  quand  ceux-ci  ne  »ont  encore  qu  à 

l'état  d 'inflammation. 

Il  est  probable  que  les  rétrécissements  prgani- 
quesde  l’urètre  commencent  par  l’inflammation  de 
la  membrane  muqueuse,  et  que  cette  inflammation, 
après  un  séjour  plus  ou  moins  long,  se  propage  au 
tissu  cellulaire  sous-muqueu\  ; puis,  que  gagnant 
de  proche  en  proche  , elle  finit  par  envahir  toute 
l’épaisseur  du  canal;  qu'en  fin,  lorsque  la  trame  de 
l’urètre  a été  pénétrée  d’inflammation  dans  toute 
son  épaisseur , les  tissus , par  un  mécanisme  dont 
nous  ignorons  le  mystère,  se  gonflent,  s hypertro- 
phient,  et  qu’il  se  produit  à l’intérieur  du  canal  In 
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saillie  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  rétré- 
cissement organique.  Nous  disons  que  telle  est  la 
marche  probable  de  l’inflammation  des  rétrécisse- 
ments de  l’urètre,  parce  que  c’est  celle  des  rétré- 
cissements du  rectum,  de  l’œsophage,  celle  enfin 
des  rétrécissements  de  tout  le  tube  intestinal. 

Cela  dit  sur  l’inflammation  des  rétrécissements, 
passons  à la  marche  de  leur  évolution,  quand  ils 
sont  arrivés  à l’état  de  saillie. 

2°  Marche  progressive  des  rétrécissements,  lorsque  ceux-ci  sont 
arrivés  à l'état  de  protubérance  ou  de  saillie. 

La  nature  travaillant  à l’accroissement  des  ré- 
trécissements de  l’urètre  dans  un  lieu  où  le  toucher 
ni  les  yeux  ne  peuvent  pénétrer,  il  semble,  au  pre- 
mier abord , qu’il  doit  être  impossible  de  calculer 
année  par  année,  mois  par  mois  les  divers  degrés 
d’accroissement  par  lesquels  passent  les  rétrécis- 
sements organiques;  cependant , nous  allons  voir 
qu’à  l’aide  du  raisonnement  on  peut  arriver  à cet 
égard  à des  résultats  généraux  d’une  assez  grande 
exactitude. 

Tout  le  monde  m’accordera  qu’il  faut  que  le  jet 
urinaire  soit  au  moins  diminué  d’un  cinquième  de 
son  volume,  pour  que  le  malade  puisse  s’apercevoir 
qu’il  urine  moins  gros  que  d’habitude.  — Ce  cin- 
quième de  diminution,  qu’exprime-t-il?  Que  le  jet 
est  réduit  à deux  lignes  de  grosseur;  car,  dans 
l’état  de  santé  , le  jet  a deux  lignes  et  demie  de 
diamètre,  comme  le  méat  urinaire  d’où  il  émane. 
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Le  jet  étant  réduit  à deux  ligne s de  grosseur  , et  le 
diamètre  général  de  l’urètre  (voyez  p.  10)  étant  de 
quutre  lignes  et  demie,  il  suit  que,  guund  le  malade 
commence  à s’apercevoir  de  la  diminution  du  jet , le 
rétrécissement  a déjà  envahi  deux  lignes  et  demie  de 
rumjdeur  du  canal ... 

Lh  bien  ! l’expérience  enseigne  que  c'est  ordi- 
nairement trois  ans  «près  la  gonorrhée,  que  la  di- 
minution de  volume  du  jet  commence  à être  aper- 
çuo:  il  résulte  donc  évidemment  que,  dans  l’espace 
des  trois  premières  années,  le  canal  se  rétrécit  or- 
dinairement de  deux  lignes  et  demie,  c’est-à-dire 
d’un  peu  moins  d’une  ligne  par  année,  d’un  peu 
moins  d'un  douzième  de  ligne  par  mois,  etc.,  etc. 

Quand  le  rétrécissement  est  arrivé  à de  tu  lignes 
d'étroitesse,  sa  marche  est  beaucoup  moins  rupide; 
car  le  canal  des  malades  soudés  cinq  à six  ans  après 
1a  diminution  de  volume  aperçue,  présente  à l’ex- 
ploration par  la  sonde  ou  les  autres  moyens  explo- 
rateurs, une  ligne,  une  ligne  un  quart,  quelquefois 
même  une  ligne  et  demie  de  diamètre.  Il  suit  donc 
que  pour  passer  de  deux  lignes  d’étroitesse  a une 
ligne  au  plus , le  rétrécissement  augmente  d’un 
sixième  de  ligne  tous  les  ans  , d’un  soixante-dou- 
zième de  ligne  tous  les  mois,  etc. 

Quand  le  rétrécissement  est  arrivé  à une  ligne 
d’étroitesse,  son  accroissement  est  infiniment  moins 
rapide  encore;  il  semble  même  être  stationnaire.  En 
effet,  il  est  extrêmement  rare  que  des  rétrécisse- 
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ments  fort  anciens , qui  datent  par  exemple  de 
vingt  ans  et  plus  , à partir  de  la  diminution  du  jet 
aperçue,  ne  permettent  pas  encore  l’entrée  d’une 
bougie  d’une  ligne  de  diamètre. 

En  considérant  que  les  rétrécissements  marchent 
rapidement,  tant  qu’ils  ne  gênent  pas  sensiblement 
les  émissions  urinaires;  qu’ils  se  ralentissent,  lors- 
qu’ils commencent  notablement  à les  gêner  ; et 
qu’ils  restent  stationnaires  ou  presque  stationnai- 
res quand  ils  les  gênent  considérablement , ne 
semble-t-il  pas  que  la  nature  fait , pour  arrêter  la 
marche  de  ces  obstacles,  des  efforts  d’autant  plus 
grands,  qu’elle  voit  les  dangers  qui  la  menacent 
devenir  plus  imminents?  Ne  semble-t-il  pas  que 
quand  le  canal  n’offre  plus  qu’une  ligne  de  dia- 
mètre, la  colonne  de  Purine  fait  fonction  de  dila- 
tateur, pour  arrêter  ainsi  par  sa  puissance  expansive 
les  progrès  ultérieurs  des  rétrécissements? 

CHAPITRE  X. 

PRONOSTIC. 

Une  maladie  qui  développe  dans  l’urètre  l'in- 
flammation et  ses  douleurs  ; 

Qui  frappe  de  désorganisation  la  glande  prostate, 
au  point  de  la  faire  dégénérer  à l’état  fongueux,  de 
squirrhe,  de  cancer  ; 

Une  maladie  qui  engendre  l’incontinence  d’urine, 
infirmité  dégoûtante  à tous  égards  ; 
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Qui  amène  tôt  ou  tard  la  rétention  complète  ; 
sinistre  qui , malgré  les  efforts  de  l’art , donne 
quelquefois  la  mort  dans  l’espace  d’un  ou  deux 
jours,  au  milieu  des  souffrances  les  plus  utroces; 

l ne  maladie  qui , en  produisant  le  catarrhe  de 
vessie , apporte  souvent  dans  la  structure  de  cet 
organe  des  altérations  profondes  de  nature  à oc- 
casionner la  mort; 

l ne  maladie  qui  engendre  la  gravclleet  la  pierre, 
dont  tout  le  monde  connaît  les  conséquences  fâ- 
cheuses ; 

Qui  détermine  la  chute  du  rectum  ; 

Qui  occasionne  des  fistules  vésicales  et  urétrales; 
des  hernies; 

I ne  maladie  «pii  entraîne  à sa  suite  de  petites 
fié  vres,  capables  déminer  les  constitutions  les  plus 
robustes  ; 

Le  rétrécissement  de  l’urètre  enfin,  qui  peut 
causer  des  douleurs,  et  donner  la  mort  sous  mille 
formes  différentes,  n’est-il  pas  une  affection  terrible? 
Et  est-ce  à tort,  je  le  demande,  qu’on  l’a  mis  au 
nombre  des  maladies  les  plus  affligeantes  que  l’es- 
pèce  humaine  ait  à redouter?....  En  est-il  une  qui 
compte  autant  de  suicides? 


DEUXIÈME  PARTIE. 

EXPOSÉ  CRITIQUE  DES  MÉTHODES  USITÉES  JUSQU’A  CE  JOUR  DANS 
LE  TRAITEMENT  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’URÈTRE. 

' 

PREMIÈRE  SECTION. 

THÉRAPEUTIQUE  MEDICALE. 

Abandonnés  à eux-mêmes  ou  traités  par  la  voie 
des  médicaments , les  rétrécissements  organiques 
de  l’urètre  entraînent  tôt  ou  tard  la  mort  des  in- 
dividus , soit  par  l’arrivée  subite  d’une  rétention 

■ 

complète , soit  par  les  désordres  que  ces  coarcta- 
tions déterminent  dans  les  voies  urinaires  ou  dans 
l’économie  en  général.  Ainsi  les  tisanes,  les  sirops 
simples  ou  composés,  etc.,  etc.,  dans  lesquels  cer- 
tains malades  ont  une  confiance  aveugle  , ne  sont 
jamais  que  de  vains  et  illusoires  secours  ; et  s’il 
arrive  parfois  que,  durant  le  temps  de  leur  emploi, 
les  malades  voient  diminuer  un  peu  les  difficultés 
d'uriner  et  les  douleurs  qui  en  dépendent,  ce  n’est 
point  à ces  drogues  qu’ils  doivent  le  rapporter , 
mais  bien  au  régime  qu’ils  observent  d’ordinaire 
quand  ils  se  mettent  à la  tisane.  — Le  régime,  qui 
tend  toujours  à régulariser  les  mouvements  de  la 
vie,  soustrait  en  effet  le  point  rétréci  et  toutes  les 
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aulres  parties  endolories  «ux  surexcitations  iu- 

ffammatoires,  et  apporte  ainsi  une  - 'ede  ^.  a- 

L'ement  dans  la  position  des  malades.  Mats 
rélime  adoucit  les  souffrances.  U se  borne  son  pou- 
™r.  ear  il  n’a  ni  la  propriété  de  faire  disparaître 
le  mal,  ni  même  celle  d’en  arrêter  les  progrès.  U 
11,’,  en  effet  ne  laisse  pas  les  rétrécissements  ê 
on  il  les  trouve,  il  ne  fait  qu’en  ralentir  un  ijeu  la 

Xlaocheme».  le  cours  des  urines,  et  de  faire 
Ipa'raOre  toutes  les  conséquences  fâcheuses  alla- 
cives  h lu  luuladie  qlii  nous  occu|>e. 
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'5c,  

nreaniuues  de  l’urêtrci  savoir  : 
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On  pratique  de  deux  manières  la  dilatation  avec 
les  bougies  et  les  sondes  : Ou  bien  on  ne  laisse 
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rinstrument  en  place  qu’une  à deux  heures  tous 
les  jours;  ou  bien  on  le  laisse  en  permanence  dans 
l’urètre,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  du 
traitement. 

Ces  deux  modes  comportant  en  eux-mêmes  des 
différences  remarquables,  et  par  rapport  au  manuel, 
et  par  rapport  à la  manière  dont  s'opère  la  dilata- 
tion , nous  les  examinerons  séparément.  — A la 
première  méthode  je  donnerai  le  nom  de  traite- 
ment intermittent  par  les  bougies  ou  par  les  sondes; 
— à la  seconde  je  conserverai  le  nom  de  traitement 
par  les  bougies  ou  les  sondes  à demeure. 

ARTICLE  PREMIER. 

TRAITEMENT  INTERMITTENT  PAR  LES  BOUGIES  OU  LES  SONDES. 

Passer  dans  l’urètre  une  bougie  ou  une  sonde  de 
gomme  élastique,  dont  le  diamètre  est  un  peu  plus 
fort  que  l’ouverture  du  point  rétréci;  ne  la  laisser 
j en  place  qu’une  à deux  heures;  répéter  l’introduc- 
tion de  la  même  sonde  une  fois  tous  les  jours  jus- 
qu’à ce  qu’elle  entre  facilement  dans  le  canal,  où 
elle  ne  séjourne  jamais  plus  de  deux  heures  ; la 
remplacer  ensuite  par  des  numéros  successivement 
plus'  forts,  avec  lesquels  on  procède  de  la  même 
manière  : tel  est  le  mode  pratique  qui  caractérise 
la  dilatation  intermittente  par  les  bougies  ou  les 
sondes. 

Chacun  des  numéros,  dans  ce  genre  de  traite- 
ment, n’agrandissant  jamais  le  canal  au  delà  de 
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leur  propre  diamètre,  il  suit  que  toutes  les  fois 
qu’on  veut  remplacer  un  numéro  plus  faible  par 
un  numéro  plus  fort,  on  est  obligé  d’employer  la 
violence  pour  franchir  l'obstacle,  La  progression 
Jbrcir  de  la  sonde  est  indispensable;  sans  elle,  il 
n’est  pas  de  dilatation  intermittente  possible. 

Il  faut  donc  employer  la  violence.  Mais!...  est-ce 
qu’il  n’y  a pas  de  danger  à employer  la  violence? 
dira  le  chirurgien  «pii  touche  actuellement  un  ré- 
trécissement avec  le  bout  de  sa  sonde. 

Interrogeons  ce  qu'euscignent  à cet  égard  la  pra- 
tique et  la  théorie. 

Nous  savons  que  quand  on  procède  au  cathété- 
risme avec  de?»  bougies  ou  des  sondes  élastiques,  il 
n’y  a pas  de  règles  anatomiques  possibles  à suivre  ; 
nous  savons  que  c’eal  uniquement  le  canal  qui  gou- 
verne l’ instrument.  — Ne  suit-il  pas  de  h»  évidem- 
ment, rpie  le  traitement  violent  dont  nous  nous  oc- 
cupons en  ce  moment,  est  un  traitement  pleiu  de 
dangers,  puisque  la  sonde  peut  y prendre  indiffé- 
remment de  lionnes  ou  de  mauvaises  directions?  • 

Toutefois,  afin  d’avoir  une  idée  exacte  de  ce  qui 
se  passe  dans  cette  circonstance,  appliquons  les 
bougies  élastiques  de  grosseurs  différentes  aux  di- 
verses espèces  de  rétrécissements. 

I.  — Bonde  petite. 

Si  la  sonde  est  très-petite,  si  elle  n’a  qu'une  li- 
gne ou  une  ligne  et  demie  au  plus  de  diamètre, 
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quelle  que  soit  la  direction  bonne  ou  mauvaise  qu’elle 
ait  pu  prendre  dans  sa  marche,  pendant  le  temps 
de  son  introduction,  la  progression  forcée  de  l’in- 
strument promet  des  avantages,  sans  jamais  offrir 
d’inconvénients.  En  effet,  si  l’extrémité  vésicale  est 
en  face  de  l’orifice  du  point  rétréci,  l’effort  exercé 
sur  l’instrument  pourra  lui  faire  franchir  l’obstacle, 
et  procurer  ainsi  une  légère  dilatation  du  canal.  — 
Si  l’extrémité  bute  contre  un  des  points  de  la  face 
antérieure  du  rétrécissement,  la  violence  fera  ployer 
la  sonde,  sans  endommager  aucunement  les  par- 
ties. Nous  sommes  donc  conduits  à poser  la  règle 
suivante  : 

Règle.  — Toutes  les  fois  qu’on  emploie  une 
sonde  ou  une  bougie  de  gomme  élastique  d’une 
ligne  ou  une  ligne  et  demie  au  plus  de  diamètre, 
l’introduction  forcée  promet  des  avantages,  sans 
offrir  d’inconvénients. 


IX.  — Grosse  sonde,  c’est-à-dire  ayant  plus  d’une  ligne  et  demie  de 

diamètre. 

Dans  ce  cas,  la  sonde  étant  douée  d’une  certaine 
roideur,  elle  cesse  d’ètre  instrument  flexible  entre 
l’effort  de  la  main  et  l’obstacle,  elle  devient  offen- 
sive aux  parties  molles  ; alors  c’est  l’urètre  et  le  ré- 
trécissement qui  doivent  fixer  l’attention  de  l’opé- 
rateur : de  là  découle  naturellement  ce  précepte: 
Premier  précepte.  — - Toutes  les  fois  que  la  bou- 
gie ou  sonde  a plus  d’une  ligne  et  demie  de  dia- 
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mètre,  l’urètre  et  le  rétrécissement  sont  les  seuls 
qui  doivent  céder  à la  violence  immodérée. 

Pour  savoir  quel  est  de  l’urètre  ou  du  rétrécisse- 
ment celui  qui  doit  être  vaincu  dans  cette  manœu- 
vre, appliquons  successivement  la  grosse  sonde 
aux  diverses  es|>èces  de  rétrécissements. 

A . — HrUrciMcmcnt»  c«roo*i  forme* , «tricturr*  non  dilatable*. 

Nous  avons  vu  (considérations  d’anatomie  pa- 
thologique, page  2*2)  que,  dans  ces  espèces  de 
rétrécissements,  l’urètre,  vers  le  |>oint  oblitéré, 
se  trouve  fortifié  dans  une  assez  grande  étendue 
|wr  une  substance  fibreuse  excessivement  serrée, 
compacte,  quelquefois  même  cartilagineuse;  dans 
le  cas  d'efforts  extrêmes,  ce  ne  |>eut  pus  être  l’en- 
droit ainsi  fortuit  qui  cède,  le  canal  doit  céder  le 
premier.  — Comme  conséquence  , nous  dirons 
donc  : 

Dei  \ihvk  précepte.  — - Toutes  les  fois  qu’avec 
une  sonde  ou  une  bougie  de  plus  d'une  ligne  cl 
demie  de  diamètre,  on  veut  emporter  de  vive  force 
un  rétrécissement  carnosiforme  de  l’espèce  des 
strictures  non  dilatables,  ou  endommage  le  canal, 
ou  produit  des  déchirures  ou  des  fausses-routes* 

Entrons  dans  tous  les  dévelopj>eincnts  analyti- 
ques que  ce  second  préceptè  comporte  : 

1°  Pendant  tout  le  temps  de  l’introduction  de  la 
sonde,  on  marche  au  milieu  des  ténèbres,  et  le  bec 
de  l’instrument,  au  lieu  d’être  porté  en  face  de  Pou* 
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verture  des  strictures  non  dilatables,  peut  être 
porté  contre  leur  base  ou  circonférence  ; dans  ce 
cas,  par  le  fait  de  la  mobilité  des  parties,  le  rétré- 
cissement, pendant  l’effort,  se  transforme  en  un 
plan  incliné  sur  lequel  glisse  le  bec  de  la  sonde  qui 
déprime  et  perfore  le  canal  ; de  là,  fausse  route 
dans  la  partie  antérieure  de  l’urètre. 

2°  Si,  au  lieu  d’être  porté  sur  la  base  du  rétré- 
cissement, le  bec  de  la  sonde  se  trouve  en  face  de 
son  ouverture,  l’introduction  violente  entraine 
deux  accidents  différents , selon  que  la  sonde  est 
cylindrique  ou  conique. 

I.  Grosse  sonde  cylindrique.  — Dans  le  cas  où  la 
forme  est  cylindrique,  la  sonde  ne  pénétrant  pas, 
ou  pénétrant  à peine  dans  l’ouverture  du  point 
oblitéré,  l’effort  tiraille  le  canal;  bientôt  il  se  pro- 
duit une  déchirure,  et  si  cette  déchirure  se  fait  vers 
la  base  du  rétrécissement  (c’est  l’accident  le  plus 
ordinaire),  le  rétrécissement  n’étant  plus  soutenu 
de  ce  côté,  la  sonde  glisse  avec  effort  dans  la  déchi- 
rure et  perfore  le  canal  ; de  là,  fausse  route  encore 
dans  la  partie  antérieure  de  l’urètre. 

II.  Grosse  sonde  conique.  — Si  la  sonde  ou  bou- 
gie est  de  forme  conique,  la  partie  de  l’instrument 
qui  entre  dans  l’ouverture  du  point  oblitéré,  main- 
tient toujours  le  rétrécissement  au  bout  de  la  sonde, 
et  la  violence  immodérée  produit  l’arrachement 
complet  de  la  partie  antérieure  du  canal  vers  un 
des  points  voisins  du  rétrécissement. 
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B.  — lètréciiiraieDli  c«rno«iformc»  , «tricturr*  dilat&Llr*. 

Ce  n’est  pus  seulement  dans  le  cas  de  strictures 
non  dilatables  que  l'on  peut,  avec  une  grosse  sonde, 
occasionner  des  désordres  considérables  en  forçant, 
sans  réserve,  la  même  manœuvre  peut  en  produire 
de  bien  plus  grands,  alors  même  que  les  strictures 
sont  dilatables.  En  effet,  l’axe  du  petit  canal  des 
rétrécissements  cnrnosiformes  n’est  pas  toujours 
parallèle  l\  celui  de  T urètre,  il  forme  quelquefois 
avec  ce  dernier  un  angU  ou  coude  plus  ou  moins 
prononcé;  alors  la  sonde  franchit  le  rétrécissement; 
et  comme  elle  continue  toujours  sa  marche  selon  la 
direction  du  |>etit  canal,  elle  flftippe  bientôt  les  jm- 
rois  de  l’uretre  vers  un  des  points  plus  ou  moins 
rapprochés  «lu  rétrécissement;  dans  ce  cas,  l’effort 
qui  tend  à faire  parvenir,  la  sonde  dans  la  vessie, 
entraîne  immédiatement  dépression,  déchirure  et 
fausse  route  dans  la  partie  postérieure  de  l'urètre. 

C.  — HétrècittemrnU  membraneux. 

Nous  avons  vu  (considérations  d’anatomie  pa- 
thologique, p.  21  et  22)  que  ces  espèces  de  rétrécis- 
sements offrent  rarement  une  grande  résistance; 
mais  que  parfois  cependant  leur  tissu  serré  résiste 
énergiquement  à l’effort  qui  tend  à les  déchirer. — 
Établissons  donc  en  principe  le  précepte  suivant: 

Troisième  précepte.  — Toutes  les  fois  qu’avec 
une  grosse  sonde  on  veut  emporter  de  vive  force 
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un  rétrécissement  membraneux,  cette  sonde,  dans 
la  plupart  des  cas,  arrive  heureusement  dans  la  ves- 
sie. — Au  contraire,  si  la  résistance  de  cette  mem- 
brane est  très-énergique,  l’introduction  brutale 
produit  les  désordres  que  nous  avons  signalés  à 
l’article  strictures  non  dilatables,  c’est-à-dire  dé- 
chirures ou  fausses  routes  dans  la  partie  antérieure 
du  canal. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  est  amené  aux  déduc- 
tions suivantes  : 

Toutes  les  fois  que  l’obstacle  n’est  pas  très-ré- 
sistant, il  y a généralement  avantage  à forcer  sans 
réserve.  — Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  l’ob- 
stacle est  très-résistant, : la  môme  manœuvre  pro- 
duit toujours  des  accidents  redoutables,  tels  que 
l’arrachement  de  la  partie  antérieure  du  canal  et 
des  fausses  routes  dans  cette  même  partie. 

Une  question  se  présente  ici  : Pcut-on  reconnaître 
si  un  rétrécissement  est  résistant  ou  non  résistant  ? Si 
l’on  peut  faire  cette  distinction,  diront  les  partisans 
du  cathétérisme  forcé,  l’introduction  violente  ne 
perdra  que  lamoitié  de  sa  valeur,  puisqu’elle  conser- 
vera encore  un  rang  distingué  parmi  les  manœuvres* 
à employer  pour  combattre  les  rétrécissements  or- 
ganiques de  l’urètre.  En  effet,  — dans  le  cas  de  ré- 
trécissement membraneux,  l’opérateur  saura  s’il  doit 
ou  non  franchir  de  vive  force.  — Si  cette  espèce 
de  rétrécissement  est  peu  résistant , il  forcera  sans 
réserve.  — S’il  est  très-résistant,  il  s’abstiendra. 
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= Dans  le  cas  de  rétrécissement  carnosi  forme  et  de 
nature  dilatable , en  limitant  la  course  de  la  sonde, 
(le  cas  échéant  que  la  direction  du  canal  du  rétré- 
cissement ne  soit  j>as  parallèle  h l’axe  de  l’urètre), 
l’opérateur  pourra  espérer  encore  de  franchir  l’ob- 
stacle,  sans  qu'il  survienne  d’accidents.  — Si  le  ré- 
trécissement carnosiforme  est  de  nature  non  dila- 
table, l'opérateur  s'abstiendra. 

Cette  question  paraissant  d'une  haute  impor- 
tance, nous  allons  l’examiner  avec  soin. 

I n rétrécissement  dilatable  ou  non  dilatable, 
fournissant  A la  sonde  les  mêmes  ou  h peu  près  les 
mêmes  sensations,  il  résulte  que  l'exploration  de 
l’urètre  n'est  d’aucun  secours  à cet  égard. 

Voyons  si  le  raisonnement  peut  nous  fournir 
quelques  lumières. 

Nous  avons  vu  (pag.  *21  et  2*2)  1*  que  les  rétré- 
cissements membraneux  sont  assez  mous,  assez 
dilatables  lorsque  leur  formation  a été  rapide; 
mais  qu’ils  oiïrcnt  quelquefois  une  assez  grande  so- 
lidité lorsqu’ils  sont  anciens  : 2°  que  les  rétréçisse- 
ments  carnosiformes  sont  assez  extensibles  dans  le 
principe;  mais  qu’ils  deviennent,  avec  le  temps,  de 
plus  en  plus  durs,  déplus  en  plus  solides;  que, 
dans  cette  progression,  ils  acquièrent  quelquefois 
une  consistance  cartilagineuse.  — La  question  de 
résistance  ou  de  non-résistance  se  trouve  donc  en 
quelque  sorte  transformée  en  une  question  de 
temps  qui  est  la  suivante  : 
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Peut-on  reconnaître  si  un  rétrécissement  est  récent 
ou  ancien? 

En  recourant  à cette  transformation,  et  en  se 
rappelant  (voyez  page  94)  que  l’origine  des  rétré- 
cissements est  de  trois  ans  antérieure  à l’époque  où 
ils  se  manifestent  au  dehors  par  la  diminution  du 
jet,  ne  dirait-on  pas  que  la  question  de  résistance 
ou  de  non-résistance  se  trouve  toute  résolue,  puis- 
qu’il suffit  d’ajouter  ces  trois  ans  à ceux  qui  se  sont 
écoulés  depuis,  pour  juger  de  l’ancienneté  ou  de 
la  non -ancienneté  d’un  rétrécissement?  Cependant 
il  n’en  est  rien  : une  pareille  déduction  serait  évi- 
demment vicieuse.  En  effet,  quand  bien  même  l’a- 
ritlnnétique  sur  laquelle  a été  fondé  tout  ce  que 
nous  avons  dit  touchant  la  marche  cachée  des  ré- 
trécissements, ne  contiendrait  que  des  données 
fixes  et  rigoureuses;  quand  bien, même  il  serait 
possible  de  calculer  au  juste  le  temps  depuis  lequel 
existe  un  rétrécissement,  on  ne  pourrait  point  en 
déduire  de  conséquences  positives  sur  sa  résistance 
ou  sa  non-résistance.  Je  le  demande  : Est-ce  que, 
dans  un  espace  de  temps  donné,  les  rétrécissements 
acquièrent  toujours  la  même  consistance?  Le  genre 
de  vie  que  mènent  les  malades,  leurs  divers  tempé- 
raments, leur  âge,  le  climat,  n’apportent-ils  pas 
dans  la  nutrition  des  rétrécissements  des  différences 
considérables,  qui  échappent  à toutes  nos  apprécia- 
tions? Peut-on  croire,  par  exemple,  qu’un  rétré- 
cissement qui  daterait  de  quinze  ans,  aurait  même 
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consistance,  quel  que  fût  l'âge  de  l'individu,  qu’il 
eût,  je  suppose,  trente-cinq  ou  soixante-dix  ans? 

L’esprit  et  la  raison  |ieuvent  bien  accueillir  des 
résultats  généraux,  eu  tant  qu’il  s’agit  de  surpren- 
dre les  progrès  successifs  des  rétrécissements  que 
des  conditions  anatomiques  dérobent  à tous  nos 
sens;  niais,  en  matière  de  cathétérisme  forcé,  où 
les  petites  erreurs  peuvent  faire  des  victimes,  ac- 
cueillir des  résultats  généraux,  serait  le  comble 
de  l'imprudence. 

Ainsi  découle  naturellement,  qu’à  défaut  de  don- 
nées suffisantes  sur  la  résistance  ou  la  non-résis- 
tance des  rétrécissements,  la  manœuvre  qui  a j»our 
objet  de  franchir  un  rétrécissement  de  vive  force , 
est  une  manœuvre  toujours,  pleine  de  témérité, 
puisqu'elle  expose  les  malades  aux  accidcuts^les 
plus  graves,  l(£  plus  redoutables,  déchirures  et 
fausses  routes  dans  la  partie  postérieure  et  anté- 
rieure de  l'urètre. 

Jusqu’à  présent  nous  n’a  vont  parlé  que  des  acci- 
dents, déchirures,  fausses  toutes,  qui  se  présentent 

menaçantes  dans  l’introduction  forcée:  ce^e  sont 
# 

pas  les  seuls  reproches  qu'on  puisse  adresser  à cette 
manœuvre.  La  méthode  en  question  est  encore  en- 
tachée de  beaucoup  d'inconvénients:  à cet  égard 
nous  nous  contenterons  de  signaler  la  douleur 
qu’elle  occasionne,  la  lenteur  avec  laquelle  marche 
ce  système  de  guérison,  et  enfin  les  rechutes  qui 
en  sont  très-fréquemment  la  suite. 
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De  la  douleur.  — On  ne  peut  presser  énergique- 
ment ime  partie  vivante,  sans  produire  de  la  dou- 
leur : de  là  vient  que,  dans  le  traitement  intermit- 
tent par  les  bougies  ou  par  les  sondes,  traitement 
dans  lequel  le  rétrécissement  est  toujours  contus, 
meurtri  par  le  bec  de  l’instrument,  dans  lequel  la 
partie  antérieure  du  canal  est  toujours  tiraillée,  les 
malades  éprouvent  les  souffrances  les  plus  aiguës 
quand  la  sonde  force  le  rétrécissement.  La  sensa- 
tion est  quelquefois  si  vive,  que  les  hommes  les  plus 
courageux,  les  plus  énergiques  ne  peuvent  la  sup- 
porter; ils  chancellent  et  tombent  sans  connais- 
sance, au  moment  où  l’opérateur  vient  de  franchir 
l’obstacle. 

De  la  durée  du  traitement.  — L’étendue,  l’épais- 
seur et  la  consistance  des  rétrécissements,  d’une 
part;  la  douleur  qu’éprouvent  les  malades,  les 
craintes  que  les  déchirures  et  les  fausses  routes 
inspirent  au  chirurgien,  d’autre  part,  concourent  à 
rendre  excessivement  lente  la  marche  du  traite- 
ment intermittent  par  les  bougies  ou  par  les  son- 
des. Qui  le  croirait?  11  faut  quelquefois  des  années 
entières  pour  arriver  au  terme  de  la  guérison.  Nous 
pourrions  prendre  dans  notre  pratique  d’autrefois 
des  faits  qui  attesteraient  cette  lenteur  ; mais  on  les 
rapporterait  peut-être  à une  trop  grande  prudence 
dans  nos  manœuvres  : il  convient  mieux  de  les  em- 
prunter à autrui  ; et  pour  prévenir  toute  espèce 
1 d'objections , nous  allons  citer  les  paroles  de  chi- 
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rurgiens  haut  placés  dans  la  science  : Ri  durand , en 
parlant  du  traitement  par  les  bougies,  dit;  trois,  six, 
ncu [mois,  et  même  une  armée,  sont  nécessaires  pour 
obtenir  une  dilatation  convenable  (1).  Mathias 
Mayur , chirurgien  de  Lausanne,  dit  (‘2)  : J’ai  poussé 
en  jmmi  de  jours  de  très-grosses  sondes,  là  où  de 
très  habiles  chirurgiens  n’avaient  pu,  en  plusieurs 
années,  faire  pénétrer  de  simples  bougies.  — En  se 
servant  de  bougies,  dit  Ducumjr , le  traitement  le 
plus  exempt  d’accidents  est  toujours  fort  long,  très- 
assujetti  v^mt,  et  demande  de  grandes  précautions, 
beaucoup  de  patience  et  de  résignation  de  la  part 
du  malade. 

Hechnles.  — I/»  canal  de  l’urètre  se  terminant  en 
devant  |>ar  une  ouverture  qui  n'a  ordinairement 
que  deux  lignes  et  demie  de  diamètre  (le  méat  uri- 
naire), et  cette  ouverture  se  prêtant  naturellement 
fort  peu  à la  distension,  il  suit  que  le  diamètre  des 
bougies  ou  des  sondes  se  trouve  limité  ordinaire- 
ment à deux  lignes  et  demie  ou  trois  lignes  tout 
au  plus.  Or,  comme  ces  instruments  n’agrandis- 
sent jamais  l’urètre  au  delà  de  leur  propre  dia- 
mètre, il  résulte  que  par  la  méthode  en  question, 
l’on  porte  rarement  la  dilatation  du  point  rétréci 
au  delà  de  trois  lignes  de  diamètre;  degré  de  dila- 
tation qui  est  loin  de  prévenir  les  rechutes:  de  là 


(1)  Nosographie  chmirqicale , t.  III,  p.  J>07. 

(2)  Sur  le  cathetérisme  simple  et  force. 
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ces  récidives  tellement  communes,  qu’on  compte 
fort  peu  de  malades  qui  en  sont  exempts. 

ARTICLE  IL 

TRAITEMENT  PAR  LES  BOUGIES  OU  LES  SONDES  A DEMEURE. 

Introduire  à frottement  doux  une  bougie  dans 
l’urètre;  la  laisser  à demeure  jusqu’à  ce  qu’elle 
glisse  librement  dans  le  point  rétréci  ; — la  rem- 
placer ensuite  par  une  plus  grosse,  qui  n’entre 
également  qu’à  frottement  doux;  la  laisser  ainsi  en 
permanence  jusqu’à  ce  qu’elle  glisse  librement  dans 
le  canal  ; — substituer  à cette  dernière  (en  obser- 
vant toujours  les  mêmes  préceptes)  des  numéros 
successivement  plus  forts  : tel  est  le  procédé  opé- 
ratoire connu  sous  le  nom  de  traitement  par  les 
bougies  ou  les  sondes  à demeure. 

L’introduction  des  sondes  ne  se  faisant  jamais 
qu’à  frottement  doux,  il  résulte  que  dans  le  traite- 
ment en  question,  les  fausses  routes  sont  impossi- 
bles; avantage  immense,  qui  lui  donnerait  sur  le 
traitement  précédent  une  supériorité  incontestable, 
s’il  n’était  sujet  à des  accidents  inflammatoires, 
bien  faits  pour  éveiller  l’attention  et  exciter  la 
crainte  de  l’opérateur.  — Entrons  en  matière  à cet 
égard. 

Il  est  d'expérience  que,  quand  dans  un  canal  or- 
ganisé vivant  on  place  à demeure  un  corps  inor- 
ganique, il  se  développe  de  l’inflammation,  et  que 
toutes  les  parties  molles  qui  sont  en  contact  avec 
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le  corps  étranger,  s'éloignent  de  celui-ci,  et  effec- 
tuent de  cette  façon  une  véritable  augmentation 
dans  le  diamètre  intérieur  du  canal.  C’est  par  ce 
mécanisme  inflammatoire  ou  physiologique,  qu'une 
canule  introduite  dans  le  canal  misai  finit  à la  lon- 
gue par  descendre  dans  les  fosses  de  même  nom  ; 
que  le  double  bouton  introduit  dans  le  méat  du 
conduit  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire  finit 
paï  en  sortir;  — c’est  aussi  par  le  même  méca- 
nisme, que  les  bougies  ou  les  sondes,  introduites  A 
frottement  doux  dans  le  point  rétréci  de  l’urètre, 
finissent  par  agrandir  celui-ci  au  delà  de  leur  pro- 
pre diamètre , et  le  mettent  dans  la  condition  de 
recevoir  d«*s  numéros  successivement  plus  forts. 

Dans  le  traitement  par  les  bougies  è demeure, 
c’est,  comme  on  le  voit,  l'inflammation  qui  produit 
la  dilatation  : l'inflammation  est  donc  l'Ame  de  ce 
traitement,  comme  la  violence  est  celle  du  traite- 
ment intermittent  dont  nous  venons  de  parler  dans 
le  chapitre  précédent. 

Si  l’inflammation  était  toujours  modérée,  ou 
bien  encore  si  elle  se  bornait  au  point  rétréci,  il  y 
aurait  peu  à dire  contre  le  traitement  par  les  bou- 
gies à demeure;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  : au  lieu 
d’étre  toujours  modérée,  l’inflammation  acquiert 
fort  souvent  beaucoup  de  violence ; au  lieu  de  se  bor- 
ner au  point  rétréci,  elle  se  développe  dans  toutes 
les  parties  qui  sont  en  contact  avec  le  corps  étran- 
ger, dans  tout  le  canal  conséquemment,  et  parfois 
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même  dans  la  vessie.  Alors  on  voit  la  verge  aug- 
menter de  volume,  devenir  excessivement  doulou- 
reuse , et  verser  au  dehors  des  Ilots  d’humeur 
puriforme.  Quelquefois,  et  c’est  presque  toujours 
alors  dans  le  feu  de  la  fièvre,  l’inflammation  se 
propage  aux  conduits  éjaculateurs , aux  vésicules 
séminales,  aux  conduits  déférents,  aux  canaux  pro- 
statiques, et  l’on  ne  tarde  pas  à voir  survenir  le 
gonflement  des  testicules  et  celui  de  la  glande  pro- 
state. — Si  les  accidents  de  ce  traitement,  vérita- 
blement incendiaire,  n’allaient  jamais  au  delà  de  ce 
que  nous  venons  de  voir,  nous  nous  prononcerions 
encore  en  sa  faveur,  vu  la  gravité  de  la  maladie  ; 
mais  il  en  est  autrement  : L’inflammation  est  quel- 
quefois portée  à un  si  haut  degré  d’intensité,  que, 
malgré  tous  les  soins  et  les  précautions  qu’on 
prend,  il  survient  soit  des  crevasses  gangréneuses 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  l’urètre, 
soit  des  abcès  au  périnée  ou  dans  son  voisinage  : 
de  là  des  infiltrations  d’urine,  des  ulcères  énormes 
suivis  de  mort  ou  de  fistules  urinaires. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte,  comme  on  le  voit, 
que  si  le  traitement  par  les  bougies  ou  par  les  son- 
des à demeure  est  exempt  de  fausses  routes,  cet  avan- 
tage est  contre-balancé  quelquefois  par  d’autres 
accidents  qui  sont  fort  graves,  puisqu’ils  conduisent 
aux  conséquences  des  fausses  routes  elles-mêmes. 

Durée  du  traitement.  — Que  l’inflammation  soit 
modérée  ou  qu’elle  soit  violente,  le  traitement  par 
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les  bougies  à demeure  est  toujours  fort  louy  ; car 
dans  le  cas  de  rétrécissement  un  peu  considérable, 
trois  ou  quatre  mois  suffisent  à peine  ordinairement 
pour  |>orter  la  dilatation  du  canal  à deux  ou  trois 
lignes  de  diamètre.  — En  effet,  lorsque  l'inflamma- 
tion est  modérée,  il  arrive  un  moment  où  Purèlre 
s’habitue  au  contact  des  sondes  ; alors  l'inflamma- 
tion reste  stationnaire  ou  presque  stationnaire;  et 
comme  c’est  d’elle  que  dépend  la  dilatation,  il  ré- 
sulte (jue  celle-ci  reste  nulle  ou  presque  nulle.  — 
< )unnd  l'inflammation  est  violente,  les  accidents 
inflammatoires  obligent  h chaque  instant  de  sus- 
pendre le  traitement  pendant  huit  h dix  jours,  et 
souvent  plus  encore.  Tous  ces  motifs  de  retard,  et 
plusieurs  autres  que  nous  pourrions  citer,  envies 
fréquentes  d’uriner,  érections  douloureuses,  etc., 
font  de  ce  traitement  un  traitement  de  patience 
dont  il  est  impossible  de  calculer  la  durée. 

Rechutes . — Quand  on  considère  que  le  canal 
nasal,  le  méat  de  la  glande  sous-maxillaire  se  ré- 
trécissent toujours  après  la  sortie  des  instruments 
dont  on  s’était  servi  pour  maintenir  leurs  ouver- 
tures libres  ; quand  on  considère  que  le  cautère  se 
ferme  aussitôt  qu’on  néglige  de  le  remplir  du  pois 
qui  servait  h entretenir  sa  cavité,  et  la  cavité  du 
cautère  s’agrandit  et  se  maintient  également  parle 
mécanisme  inflammatoire  ; quand  on  considère  que 
dans  le  traitement  par  les  bougies  ou  les  sondes  à 
demeure,  on  porte  rarement  la  dilatation  au  delà 
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du  diamètre  du  méat  urinaire,  on  conçoit  aisément 
que  les  avantages  qu’on  retire  de  ces  instruments 
sont  de  courte  durée.  11  est  rare,  en  effet,  que  les 
malades,  traités  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  moyens, 
ne  se  trouvent  pas  obligés  de  se  remettre  en  traite- 
ment un  an  ou  dix-huit  mois  au  plus  après  leur  gué- 
rison : c’est  ce  qui  fait  que  l’on  voit  souvent  cer- 
tains indigents,  affectés  de  rétrécissements  uré- 
traux,  faire  plusieurs  fois  le  tour  des  hôpitaux  de 
Paris.  « C’est,  comme  le  fait  observer  Ducamp,  ce 
« qui  a porté  Stoll  à rejeter  les  bougies  et  les  son- 
« des,  comme  des  moyens  infructueux.  Une  pa- 
« reille  manière  de  raisonner,  continue-t-il , est 
« facile  lorsqu’on  urine  sans  peine,  comme  le  faisait 
« Stoll  sans  doute  ; mais  s’il  avait  été  atteint  de 
« rétention  d’urine,  il  se  serait  contenté  de  déplo- 
« rer  l’insuffisance  des  bougies,  et,  tout  en  appelant 
« de  ses  vœux  les  plus  ardents  une  méthode  curative 
« plus  parfaite,  il  se  serait  trouvé  fort  heureux  d’u- 
« rinerau  moyen  de  celle-ci,  plutôt  que  de  ne  pas 
« uriner  du  tout.  » 


CHAPITRE  II. 

« 

DE  LA  CAUTÉRISATION. 

Les  inconvénients  et  les  dangers  que  nous  venons 
de  signaler,  comme  appartenant  aux  traitements 
par  les  bougies  ou  par  les  sondes,  ont  donné  l’idée 
de  remplacer  ces  méthodes  par  une  autre.  On  ima- 
gina de  porter  un  caustique  dans  l’urètre,  et  de 
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lirùler  ainsi  la  matière  obturatrice.  A cet  effet  on 
employa  successivement  l'acide  sulfwigtie  (huile  de 
vitriol),  lu  jxjtaxse.  lu  soude,  le  uiirute  d'argent 
(pierre  infernale)  : le  dernier  de  ces  caustiques  est 
le  seul  dont  on  se  sert  aujourd’hui. 

Si  d’une  part  on  pouvait  mesurer  ou  borner  l’ac* 
lion  d’un  caustique,  et  que  de  l'autre  on  eût  ima- 
giné des  instruments  propres  à porter  ce  caustique 
exclusivement  sur  les  parties  saillantes  qui  forment 
l’obstacle,  nul  doute,  que  la  cautérisation,  appuyée 
sur  de  pareilles  bases,  n’eût  pu  devenir  un  moyeu 
supérieur  do  combattre  les  rétrécissements  orga- 
niques de  l’urètre;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  ces 
conditions  impérieusement  exigées,  pour  opérer 
sur  des  organes  aussi  délicats  que  ceux  de  la  géné- 
ration, manquent  presque  absolument... 

...  En  effet,  les  caustmues sont  pour  l’urètre  ce 
qu’ils  sont  pour  les  autres  parties  du  corps;  si  l'on 
ne  peut  à volonté  borner  leur  action  sur  ces  der- 
nières, on  ne  peut  le  faire  sur  l’urètre.  Eh  bien, 
tous  les  chirurgiens  savent  que  les  caustiques  ap- 
pliqués sur  la  peau,  per  exemple,  portent  la  mort 
à des  distances  qu’il  est  impossible  de  calculer; 
que  si  l’on  veut  ne  brûler  en  épaisseur  qu’une  ligne 
ou  deux  de  cette  membrane,  le  caustique  pourra 
péétrer  à une  plus  grande  profondeur  ; que  si 
l’on  veut  ne  brûler  en  largeur  qu’une  ligne  ou  deux, 
le  caustique  pourra  frapper  de  mort  une  bien  plus 
grande  surface. 
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11  est  donc  hors  de  doute  que  Faction  des  caus- 
tiques ne  peut  être  limitée  ni  mesurée. 

Passons  actuellement  au  second  membre  de  la 
proposition,  et  voyons  si  avec  les  instruments  dont 
on  se  sert  pour  cautériser,  on  est  toujours  certain 
de  ne  porter  le  caustique  que  sur  le  rétrécissement, 
que  sur  ce  dernier  exclusivement. 

Les  deux  meilleurs  instruments  que  la  chirurgie 
nous  offre  pour  attaquer  un  rétrécissement  à l’aide 
du  caustique,  ceux  que  la  pratique  emploie  tous 
les  jours  sont  : la  bougie  armée  de  Hunter,  et  le 
porte-caustique  de  Ducamp. 

ARTICLE  PREMIER. 

MÉTHODE  DE  HUNTER. 

La  bougie  armée  de  limiter  est  une  bougie  or- 
dinaire de  gomme  élastique,  à l’extrémité  de  laquelle 
on  Fixe  plus  ou  moins  solidement  un  petit  cylindre 
de  nitrate  d'argent  qu’on  recouvre  de  cire  ou  de 
toute  autre  matière  emplastique,  excepté  vers  son 
extrémité  libre. 

Cette  bougie,  ainsi  armée  de  caustique,  est  por- 
tée dans  l’urètre  jusque  sur  le  rétrécissement  : ar- 
rivée là,  le  nitrate  est  maintenu  pendant  une  mi- 
nute contre  la  face  antérieure  de  l’obstacle  ; après 
quoi  l’on  retire  l’instrument.  On  répète  cette  opé- 
ration tous  les  deux  ou  trois  jours,  jusqu’à  ce  que 
la  matière  obturatrice  soit  entièrement  détruite. 

Dans  cette  manœuvre,  où  l’on  ne  marche  qu’à 
tâtons,  où  l’on  ne  se  dirige  qu’à  vue  de  nez  (qu’on 
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nous  permette  l’expression  empruntée  à Ducamjt j, 
le  caustique  peut  être  porté  sur  différents  points 
de  la  face  antérieure  «les  rétrécissements.  S'il  est 
porté  contre  la  circonférence  ou  base,  comment 
éviter  de  brûler  directement  la  partie  de  l’urètre 
contiguë  à l’obstacle,  de  produire  une  fausse  route, 
une  hémorragie  formidable,  etc., etc.?  Cela  est  au- 
dessus  de  notre  |>ouvoir.  S’il  est  porté  contre  son 
centre,  «pii  efbpêcliera  au  nitrate  «le  tomber  sous 
forme  de  dissolution  sur  la  paroi  inférieure  de  l’u- 
rètn*.  «l’y  produire  une  perte  de  substance,  un 
«lépôt  uriiieui,  une  hémorragie  formidable  ? Rien, 
absolument  rien  ne  s’y  opposera. 

Il  est  ilonc  clairement  démontré,  qu’en  se  ser- 
vant de  la  bougie  armée  de  Hunier,  les  parties 
saines  de  l’urètre  ne  sont  pas  garanties  de  l’action 
du  caustique;  «pic  si  cet  agent  destructeur  attaque 
le  rétrécissement,  il  peut  détruire  aussi  les  parties 
qui  doivent  être  religieusement  respectées,  et  cau- 
ser des  accidents  terribles  (IJ. 

ARTICLE  H.  ^ 

MIITUODR  DR  DICARP. 

Ducamp  a fondé  son  procédé  de  cautérisation 
sur  les  trois  données  suivantes  (2)  : 

(1)  On  lit  dans  le  Traité  sur  1rs  rétention*  d urine  par  M.  Séga- 
las  : « Je  n’ai  rien  dit  sur  la  Imugic  armée,  je  ne  m'en  sers  poùii. 
« elle  expose  trop  h brider  les  parties  saines  du  canal.  » 

(2)  Voici  comment  Ducamp  s'exprime  à ce  sujet  : « Le  caustique, 
pour  être  appliqué  le  plus  avantageusement  qu’il  est  possible  sur  un 
rétrécissement  de  l’urètre,  doit  ne  toucher  que  le  rétrécissement 


CAUTÉRISATION.  119 

1?  La  situation  du  rétrécissement  par  rapport  au 
méat  urinaire  ; 

sans  intéresser  les  parties  saines  du  canal.  Pour  cela  il  faut,  avant 
de  commencer  l’application  du  caustique,  reconnaître  d’une  ma- 
nière précise  où  est  le  rétrécissement,  c’est-à-dire  reconnaître  à 
quelle  distance  du  méat  urinaire  le  rétrécissement  que  l'on  se  pro- 
pose d’attaquer  existe.  A cet  effet  il  faut  explorer  le  canal  avec  une 
bougie  ou  une  sonde  de  moyenne  grosseur,  afin  qu’elle  puisse  passer 
facilement  dans  les  parties  saines  du  canal,  et  qu’elle  soit  retenue 
par  le  premier  point  rétréci  qu’elle  rencontre.  On  se  sert  habituelle- 
ment d’une  bougie  cmplastique  à laquelle  on  fait  avec  l’ongle  une  en- 
taille près  du  méat  urinaire.  J’emploie  pour  cela  une  bougie  creuse  de 
gomme  élastique  n°  C sur  laquelle  j’ai  fait  tracer  les  divisions  du 
pied;  en  introduisant  cette  bougie,  je  vois  toujours  de  combien  elle 
a pénétré  dans  l’urètre,  et  quand  elle  s’arrête  sur  un  rétrécissement, 
je  reconnais  au  premier  coup  d’œil  quecc  rétrécissement  est  à tant 
de  pouces  et  tant  de  lignes  du  méat  urinaire,  et  j’en  prends  note. 

Ayantacquis  cette  première  donnée,  j’en  cherche  immédiatement 
une  autre,  c’est  la  situation  de  l’ouverture  du  rétrécissement.  Pour 
cela  je  prends  l’empreinte  de  ce  rétrécissement;  je  me  procure  en 
relief  la  figure  de  son  extrémité  antérieure.  Je  me  sers  pour  cet 
effet,  de  l’instrument  suivant  auquel  je  donne  le  nom  desonde  ex- 
ploratrice  Je  porte  cette  sonde  dans  l’urètre  ; arrivé  sur  le  ré- 

trécissement, je  laisse  l’instrument  en  place  pendant  quelques  in- 
stants afin  que  la  cire  ait  le  temps  de  se  réchauffer  et  se  ramollir, 
après  quoi  je  pousse  la  sonde.  Lacirc,  se  trouvant  alors  pressée  entre 
la  sonde  et  le  rétrécissement,  remplit  toutes  les  anfractuosités  de  ce 
dernier,  pénètre  dans  son  ouverture,  et  se  moule  en  un  mol  sur  les 
formes  qu’il  présente'.  Je  retire  la  sonde  avec  précaution  et  je  trouve 
à son  extrémité  la  forme  du  rétrécissement.  Si  la  tige  de  cire  qui 
est  entrée  dans  le  rétrécissement  est  au  centre  du  bloc  de  la  môme 
matière  qui  termine  la  sonde,  je  sais  que  les  parties  saillantes  qui 
forment  l’obstacle  sont  également  réparties  autour  de  l’ouverture 
et  qu’il  faut  cautériser  toute  la  circonférence  de  cette  dernière.  Si 
cette  tige  est  au  contraire  à la  partie  supérieure,  je  sais  que  le  bour- 
relet qu’il  faut  détruire  est  à la  partie  inférieure.  Si  la  tige  est.  au 
contraire  à la  partie  inférieure,  je  sais  qu’il  faut  diriger  le  causti- 
que sur  la  partie  supérieure,  et  de  même  sur  les  côtés. 

Nous  avons  sur  l’épaisseur  du  rétrécissement  les  connaissances 
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*2*  La  situation  de  l’ouverture  du  rétrécissement; 

La  longueur  du  rétrécissement. 

Et  il  u pensé  obtenir  ces  données  avec  : 

l*  Une  bougie  de  gomme  élastique  sur  laquelle 
il  a fait  tracer  la  division  du  pied  ; 

2*  Sa  sonde  exploratrice  ; 

«V  l ne  bougie  de  gomme  élastique  recouverte 
de  cire  a mouler. 

Faisons  une  appréciation  exacte  de  toutes  ces 
données,  après  quoi  nous  examinerons  le  j>orte- 
caustiquc  de  Ducauip  et  scs  applications. 

A.— -Situation  du  r<4réci»*»-mrtit  par  rapport  au  mmt  urinaire. 

On  introduit  dans  le  canal  une  bougie  de  gom- 
me élastique  de  grosseur  moyenne  portant  la  di- 
vision du  pied,  et  quand  elle  s’arrête  contre  un  ré- 
trécissement, on  examine  à quel  chiiïre  de  la 
bougie  correspond  le  méat  urinaire,  et  ce  chiffre, 
dit  Ducamp,  fait  reconnaître  au  premier  coup  d'œil 
que  ce  rétrécissement  est  à tant  de  pouces  et  taut 
de  lignes  du  méat  urinaire. 

r|ui  non»  sont  utiles;  nous  avons  besoin  maintenant  de  savoir 
quelle  est  sa  longueur,  cest-û-dire  l'étendue  qu’il  présente  d’avant 
en  arrière.  Quiconque  a introduit  des  bougies  emplastiqucs  dans 
le  canal  rétréci  a vu  sur  ces  bougies,  en  les  retirant,  des  rainures s 
plus  ou  moins  étendues,  produites  par  la  pression  du  rétrécisse- 
ment. Ainsi  nous  pouvons  juger  de  la  longueur  d’un  rétrécissement 
par  celle  de  la  rainure  que  porte  une  bougie  qui  a séjourné  dans 
le  canal.  Parlant  de  cette  donnée,  j’ai  des  bougies  de  gomme  élas- 
tique fines  et  cylindriques  que  je  recouvre  de  cire  à mouler.  J’in- 
troduis une  bougie  ainsi  préparée  dans  le  canal,  je  l’y  laisse  séjour- 
ner quelques  instants  et  quand  je  la  retire  elle  porte  une  rainure 
dont  l’clcnduc  indique  celle  du  rétrécissement. 
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Pour  qu’il  fût  possible  avec  une  bougie  graduée 
de  reconnaître  d’une  manière  précise  à quelle  dis- 
tance du  méat  se  trouve  situé  le  rétrécissement,  il 
faudrait  que  la  verge  conservât  toujours  exacte- 
ment la  même  longueur.  Eli  bien,  tous  les  prati- 
ciens savent  qu’il  n’en  est  rien  ; tous  savent  que 
la  longueur  de  la  verge  varie  à chaque  instant  ; 
que  la  douleur  d’une  part,  que  le  frottement  des 
instruments  d’autre  part,  déterminent  des  rétrac- 
tions  et  des  allongements  incessants  du  pénis;  et 
que  celui-ci  mesuré  au  commencement,  à la  fin  et 
au  milieu  d’une  même  séance,  présente  rarement 
deux  fois  la  même  longueur.  Ils  savent  très-bien  que 
la  différence  peut  aller  jusqu’à  deux  pouces  et  plus. 

Eli  bien , je  le  demande,  si  la  verge  varie  de 
longueur  d’un  moment  à l’autre,  ne  suit-il  pas 
évidemment  que  la  distance  du  rétrécissement  par 
rapport  au  méat  doit  varier  également,  et  que  la 
mesure  qui  indique  cette  situation  est  une  mesure 
toujours  incertaine,  toujours  douteuse  ? Ne  suit-il 
pas  que  cautériser  sur  de  pareilles  indications, 
c’est  s’exposer  à brûleries  parties  saines  du  canal? 

Situation  de  1 ouverture  du  rétrécissement  par  la  sonde  explo- 
ratrice de  Ducamp  (1). 

Après  avoir  introduit  la  sonde  exploratrice  dans 
1 urètre,  et  l’avoir  portée  jusque  sur  l’obstacle,  on 
la  presse  doucement  contre  ce  dernier,  afin  que  la 


(1)  Cette  sonde  a été  décrite  page  78. 


CA  LTÉ  H I b A T ION . 


i *>  •> 

I mm  mm 

cire  dont  sa  tête  est  enduite,  puisse  |>énétrer  dans 
toutes  les  anfractuosités  du  rétrécisseiuent,  et  pré- 
senter à sa  sortie  du  canal  la  tige  et  l'épaule  ment 
dont  nous  avons  parlé  page  HO. 

On  a dit  : la  tige  ou  prolongement  de  l'empreinte 
indique  la  situation  de  l'ouverture,  et  l'épaulement 
la  situation  des  parties  saillantes  qui  produisent  le 
rétrécissement.  Ainsi  lorsque  la  face  antérieure  de 
l'épaulement  est  plus  large  en  haut 
qu'en  lias , comme  dans  cette  figure. 
il  faut  brûler  plus  eu  haut  qu'en  bas. 

— Lorsque  la  face  antérieure  de  l'épaulement  est 

plus  large  en  bas  qu'en  haut,  comme  

dans  cette  autre  figure 

ii  faut  brûler  plus  ai  bas  qu'en  haut; 

car  la  matière  qui  obstrue  le  canal  se  trouve  là  oti 
existe*  la  plus  grande  surface  de  l'épaulement. 

Si,  d’une  part,  le  |>oint  central  de  la  téle  de  la 
sonde  exploratrice  ne  s’écartait  jamais  de  l’axe  du 
canal  |xmdant  le  temps  de  son  introduction;  si, 
de  l’autre,  la  pression  se  faisait  toujours  d’aplomb 
contre  le  rétrécissement,  assurément  les  données 
matérielles  de  la  cire  fourniraient  des  indications 
exactes  ; mais  il  n’en  est  rien.  La  tête  de  la  sonde 
doit  presque  toujours  se  porter  naturellement  sur 
un  des  côtés  du  rétrécissement... 

...  En  effet,  la  sonde  exploratrice  dont  la 
tige  a deux  lignes  et  plus  de  diamètre,  est  néces- 
sairement douée  d’une  certaine  élasticité.  Eh  bien, 


CAUTÉRISATION. 


123 


lorsqu’elle  traverse  une  des  courbures  de  l’urè- 
tre, n’est-il  pas  évident  que  sa  tête  doit  réagir 
alternativement  sur  les  divers  plans  de  la  cour- 
bure, et  qu’arrivée  sur  l’obstacle,  elle  peut  se'dé- 
primer  tout  aussi  bien  sur  le  canal  que  sur  les parties 
qui  s'opposent  au  cours  de  V urine , et  fournir  consé- 
quemment tantôt  de  fidèles,  tantôt  de  fausses  em- 
preintes ? — Citons  un  exemple  qui  mettra  au 
grand  jour  les  effets  de  cette  réaction  contre  les 
parois  de  l’urètre.  Je  suppose  qu’un  rétrécisse- 
ment dont  l’ouverture  située  en  arrière,  occupe, 
comme  dans  la  figure  16,  la  branche  postérieure 


de  la  première  courbure  de  l’urètre  (la  portion 


Fig.  17.  Fig.  10. 
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membraneuse).  I,a  concavité  de  cette  courbure  étant 
en  haut,  il  est  clair,  qu’en  vertu  de  l’élasticité  du 
corps  de  la  sonde,  la  tête  de  l'instrument  réagira 
contre  la paroi  postéruuire  du  canal,  et  que  quand  elle 
sera  arrivée  contre  le  rétrécissement,  elle  aura 
plus  de  tendance  à s'appliquer  contre  cette  paroi 
postérieure  que  contre  aucun  autre  point  de  l’u- 
rètre. Eh  bien,  lorsqu’on  viendra  à presser  la  tête 
de  la  sonde,  une  partie  de  la  cire  s’engagera  bien 
dans  l’ouverture  du  rétrécissement,  mais  l’autre 
partie  déprimera  le  canal  qui,  à son  tour,  dcpritmra 
la  cire , et  produira  sur  elle  une  fausse  empreinte. 

Si  nu  lieu  d'occuper  un  des  points  de  la  branche 
postérieure  de  la  première  courbure,  le  rétrécis- 
sement occupait  un  des  points  de  la  portion  qui 
correspond  au  scrotum,  et  qu’au  lieu  d’être  située 
en  bas,  son  ouverture*  se  trouvât  être  située  en 
haut,  c’est  l’inverse  qui  arriverait  ou  pourrait  nr- 
river,  c'est-à-dire  qu’il  y aurait  dépression  du  ca- 
nal vers  sa  paroi  supérieure,  et  que  la  sonde  in- 
diquerait encore  «les  cautérisations  dans  l'endroit 
ojijHjsc  à celui  où  clics  devraient  être  pratiquées*  11 
suffit  pour  en  être  convaincu  de  jeter  les  yeux  sur 
la  figure  17  : (Voyez  la  page  précédente). 

Ce  «pie  nous  venons  de  dire  a l’égard  de  la  pre- 
mière courbure,  peut  s’appliquer  exactement  à la 
seconde;  ce  que  nous  venons  de  dire  a l’égard  de 
deux  points  du  canal  peut  se  dire  de  tous  les  points 
de  son  étendue. 
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Ainsi  l’élasticité  naturelle  de  la  sonde  explora- 
trice est  une  cause  qui  rend  incertain  et  dangereux 
le  témoignage  des  empreintes. 

Il  y a plus,  quand  bien  môme  la  sonde  explora- 
trice serait  absolument  dépourvue  de  la  réaction 
dont  nous  venons  de  parler  ; quand  bien  même  son 
extrémité  vésicale  ou  tôte  qui  n'a  que  deux  lignes 
et  demie  ou  trois  lignes  au  plus  de  diamètre,  de- 
vrait toujours  suivre  exactement  l’axe  du  canal  qui 
en  a quatre  et  demie  au  moins,  les  données  maté- 
rielles de  la  cire  ne  pourraient  fournir  d’indications 
satisfaisantes. 

En  effet,  pour  que  les  empreintes  fussent  fidèles, 
il  faudrait  que  la  pression  de  la  tôte  de  la  sonde 
contre  l’obstacle  pût  se  faire  bien  perpendiculai- 
rement. Eli  bien  , comment  supposer  qu’on  puisse 
pousser  perpendiculairement  ou  d’aplomb  contre 
un  rétrécissement,  la  tôte  d’une  sonde  flexible  que 
l’on  tient  à six  ou  huit  pouces  de  son  extrémité 
vésicale,  et  qui  a déjà  subi  plusieurs  inflexions 
dans  le  canal?  ]N’est-il  pas  évident  que  la  pression 
exercée  sur  l’instrument  doit  faire  glisser,  soit  à 
droite,  soit  à gauche,  soit  en  haut,  soit  en  bas  la  . 
tôte  de  la  sonde  contre  la  face  antérieure  de  l’ob- 
stacle et  bouleverser  toutes  les  conditions  d’un 
modelage  exact? 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  indica- 
tions de  la  sonde  exploratrice  sont  des  indications 
toujours  incertaines,  toujours  douteuses,  et  que 
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cautériser  sur  la  foi  de  son  témoignage,  c’est  s'ex- 
poser à brûler  les  parties  saines  du  canal. 

Cette  vérité  que  l’ex|>érience  a démontrée  depuis 
fort  longtemps  déjà,  n’avait-elle  jms  été  pressentie 
jKir  Ducamp  lui- même,  et  n'est-ce  pas  là  le  vérita- 
ble motif  qui  faisait  insister  cet  auteur  pour  qu’on 
cautérisât  avec  le  moins  de  caustique  possible? 


C.  — Longueur  du  rMr&o*Memrnt. 

On  lit  dans  Ducamp  : » Quiconque  a introduit 

• des  bougies  emplastiques  dans  le  canal  rétréci  a 
« vu  sur  ces  bougies,  en  les  retirant,  des  rainures 
« plus  ou  moins  étendues  produites  par  la  pres- 
« sion  du  rétrécissement.  Ainsi  nous  pouvons  ju- 
« ger  de  la  longueur  du  rétrécissement  par  celle 

• de  la  rainure  que  porte  une  bougie  qui  a séjour- 
« né  dans  le  canal.  Partant  de  cette  donnée,  j’ai 
« des  bougies  de  gomme  élastique  fines  et  cylin- 
« driques  que  je  recouvre  de  cire  à mouler...  J’in- 
« troduis  une  bougie  ainsi  préparée  dans  le  canal, 
« je  l’y  laisse  séjourner  quelques  instants,  et  quand 
« je  la  retire,  elle  porte  une  rainure  dont  l'étendue 
« indique  celle  du  rétrécissement.  » 

Je  demande  bien  pardon  à Ducamp,  mais  j’ai 
introduit  dans  le  canal  rétréci  des  bougies  emplas- 
tiquesde  toutes  sortes,  j’en  ai  introduit  un  nombre 
considérable,  et  je  puis  affirmer  qu’il  est  très-rare 
qu’on  aperçoive  les  rainures  en  question  ; et,  chose 
remarquable,  c’est  que  quand  il  y en  existe,  elles 
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sont  quelquefois  si  nombreuses  qu’on  ne  peut  rai- 
sonnablement pas  les  rapporter  toutes  à la  pression 
des  rétrécissements  ; on  est  obligé  d’en  rapporter 
au  moins  la  moitié  ou  les  deux  tiers  à la  contrac- 
tion spasmodique  des  libres  charnues  appartenant 
aux  divers  muscles  qui  sont  accessoires  ou  voisins 
de  l’urètre  : les  muscles  bulbo-caverneux , trans- 
verses du  périnée,  etc. 

Il  y a plus,  quand  bien  même  ces  rainures  exis- 
teraient toujours;  quand  bien  même  elles  ne  se- 
raient produites  que  par  les  rétrécissements,  leur 
largeur  ou  étendue  d’avant  en  arrière  ne  pourrait 
jamais  donner  une  idée  exacte  de  la  longueur  des 
rétrécissements. — En  effet , si,  une  fois  que  la  ma- 
tière emplastique  est  ramollie  par  la  chaleur  du 
canal,  elle  se  laisse  déprimer  de  la  circonférence  au 
centre  pour  former  une  rainure,  il  est  évident  que 
quand  on  viendra  pour  retirer  la  bougie,  le  rétré- 
cissement, avant  de  sortir  de  la  rainure,  refoulera 
derrière  lui  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  cire,  et  donnera  ainsi  à la  rainure  une  largeur, 
double  ou  triple  de  ce  qu’elle  devrait  être  pour  in- 
diquer exactement  la  longueur  du  rétrécissement. 

Je  sais  bien  que,  peu  confiant  dans  le  témoignage 
des  rainures  en  question,  Duçamp  a imaginé  un 
petit  instrument  appelé,  je  crois,  compas  d’épais- 
seur; mais  personne  n’ignore  que  cet  instrument 
n’est  que  joli  ; qu’il  n’est  pas  employé  dans  la  pra- 
tique ; et  que  si  on  le  voit  parfois  chez  les  fabri- 
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cants , c’est  uniquement  pour  la  montre,  unique- 
ment comme  objet  de  simple  curiosité. 

X,  - forte 'Cau.lt que  de  Ducimp, 

Cet  instrument  est  composé  d’une  canule  de 
gomme  élastique  percée  aux  deux  bouts,  et  d’une 
petite  tige  également  élastique,  plus  longue  que  la 
canule , présentant  à l’une  de  ses  extrémités  un 
|M*tit  iiugct  ou  cuiller  allongée  destinée  à loger  le 
caustique.  — Cette  tige,  pendant  tout  le  temps  de 
l’introduction,  est  renfermée  dans  la  canule  de  ma- 
nière que  son  extrémité  vésicale,  celle  qui  est  char- 
gée de  caustique,  se  trouve  de  niveau  avec  l'extré- 
mîté corres|R)ndante  de  la  canule:  arrivé  sur  le 
rétrécissement,  on  |M>usse  la  tige  dans  l’ouverture 
de  celui-ci,  après  l’avoir  toutefois  tournée  de  ma- 
nière à faire  correspondre  le  caustique  avec  les 
parties  qu’on  se  propose  de  brûler. 

Le  rétrécissement  peut  exister  sur  la  paroi  infe- 
rieure, sur  les  parois  latérale f,  sur  la  paroi  tupi- 
rirurr. — Examinons  l’application  du  porte-causti- 
que dans  ces  points  différents. 

Application  du  portc*rau,tiquc  iur  un  r£tréci»*rrarnt  lilué  à la 
paroi  inferieure  de  l'urètre. 

Durant  les  premiers  instants  de  l'application  du 
nitrate,  le  peu  de  liqueur  corrosive  qui  s’est  pro- 
duite reste  toujours  sur  la  surface  qu’on  se  propose 
de  cautériser  ; mais  à mesure  qu’on  se  rapproche 
du  terme  de  l’opération,  la  quantité  de  liquide 
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augmente,  et  vers  la  fin  elle  est  assez  considérable. 
Dans  ce  cas,  doit-elle  encore  rester  nécessairement 
sur  la  surface  du  rétrécissement?  Gela  peut  arriver  : 
mais  il  peut  arriver  aussi,  qu’obéissant  à la  pesan- 
teur, cette  liqueur  corrosive  s’écoule. 

Dans  le  premier  cas,  celui  où  la  liqueur  reste  sur 
la  surface,  de  grands  accidents  peuvent  survenir. 
En  effet  , nous  avons  vu  qu’on  ne  peut  prévoir  à 
quelle  profondeur  les  caustiques  portent  la  mor- 
tification des  parties;  il  pourra  donc  arriver  que 
non-seulement  la  matière  obturatrice,  mais  encore 
les  parties  saines  situées  au-dessous  d’elle  soient 
détruites.  Cet  accident  surviendra  surtout  à l’occa- 
sion de  la  dernière  application,  époque  à laquelle 
l’épaisseur  du  rétrécissement  est  le  moins  considé- 
rable. 

Dans  le  second  cas,  celui  où  le  liquide  s’écoule  de 
la  surface  du  rétrécissement,  il  y a dépôt  de  liqueur 
corrosive  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  , en 
devant  ou  en  arrière  de  l’obstacle. — En  devant,  cela 
est  rare,  car  la  liqueur  est  assez  bien  maintenue 
par  l’extrémité  antérieure  de  la  canule  ; mais  en 
arrière,  il  n’y  a rien  qui  l’empêche  de  s’écouler,  et 
suivant  la  quantité  de  liqueur  corrosive,  suivant 
le  nombre  d’applications,  il  y aura  inflammation 
ou  perforation  dans  la  partie  de  l’urètre  postérieure 
au  rétrécissement. 

Quand  le  rétrécissement  est  situé  sur  les  parties 
latérales,  le  caustique,  après  avoir  brûlé  le  rétré- 
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cissement,  tombe  en  dissolution  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l’urètre,  et  |>eut  encore  déterminer  une 
perte  de  substance. 

Quand  le  rétrécissement  est  situé  en  haut , non- 
seulement  la  jmroi  inférieure,  tuais  encore  les  parois 
latérales  sont  soumises  à l’action  corrosive  de  la  li- 
queur qui  tient  le  nitrate  en  dissolution. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède,  qu’en  sc  ser- 
vant du  porte-caustique  de  Ducamp , les  parties 
saines  du  canal  ne  sont  pas  garanties  contre  les 
propriétés  délétères  de  la  pierre  infernale  ; que  si 
celle-ci  attaque  le  rétrécissement , elle  peut  aussi 
détruire  les  parties  saines  du  canal  en  dessous,  en 
devant  et  en  arrière  de  l'obstacle,  et  produire  des 
hémorragies  formidables,  «les  dépôts  urineux,  d«*s 
infiltrations  d’urine,  etc.,  etc.  (æ  dernier  accident, 
le  plus  terrible  de  tous,  est  probablement  la  cause 
«pii  fait  préférer,  en  Angleterre,  au  porte-caustique 
de  Ducamp  la  bougie  armée  de  limiter.  En  ellel, 
malgré  toutes  les  imperfections  de  cc «dernier  in- 
strument, il  ne  produit  jamais  d’infiltrations  urinai-, 
res , puisqu’on  brûle  l’obstacle  d’avant  en  arrière. 

De  cet  examen , qui  présente  en  |m*u  de  mots 
la  question  sur  toutes  ses  faces,  il  résulte  que  la 
cautérisation  est  une  méthode  qui  comporte  de  grands 
jtérih  et  de  grands  dangers. 

A.  Rechutes,  — La  cautérisation  ne  laisse  pas  in- 
tègre l'organisation  primitive  ou  naturelle  de  l'urètre  : 
en  effet,  dans  tous  les  points  attaqués  par  le  nitrate, 
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le  canal  est  remplacé  clans  une  certaine  partie  de 
son  épaisseur,  quelquefois  même  dans  toute  son 
épaisseur,  par  une  cicatrice  plus  ou  moins  con- 
sistante. Eh  bien,  tous  les  chirurgiens  savent  que 
les  cicatrices  produites  par  les  caustiques  , aussi 
bien  que  celles  produites  par  le  feu,  se  rétractent 
sans  cesse,  c’est-à-dire  diminuent  continuellement 
de  largeur.  11  suit  donc  de  là  évidemment  que  la 
cicatrice  produite  dans  l’intérieur  de  l’urètre  par 
l’application  du  nitrate  d’argent,  se  rétracte  con- 
tinuellement : si  elle  se  rétracte  continuellement, 
elle  doit  nécessairement  entraîner  dans  son  mouve- 
ment toutes  les  parties  qui  se  trouvent  dans  son 
atmosphère,  muqueuse  urétrale,  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  etc.,  etc.,  et  faire  subir  ainsi  au  canal 
une  diminution  graduelle  et  incessante  de  son 
calibre  vers  le  point  ou  tous  les  points  cautérisés. 

Ne  résulte-t-il  pas  de  là  conséquemment,  que  la 
cautérisation  doit  être  suivie  de  rechutes,  plus  ou 
moins  voisines,  plus  ou  moins  éloignées,  mais  tou- 
jours inévitables,  toujours  forcées? 

B.  Autres  accidents  de  la  cautérisation . — Nous 
venons  de  voir  que  la  cicatrice  produite  par  le  ni- 
trate d’argent  n’est  pas  inerte,  qu’elle  est  douée  au 
contraire  d’une  sorte  de  vitalité  contractile  qui  la 
sollicite  sans  cesse  à diminuer  d’étendue,  et  la  fait 
devenir  ainsi  une  cause  infaillible  de  coarctation  vers 
tous  les  points  où  elle  existe;  eh  bien,  comme  il 
est  extrêmement  rare  que  durant  tout  le  temps  du 
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traitement  «le  la  cautérisation,  les  parties  saines 
n’aient  pas  été  atteintes  par  le  nitrate,  soit  dans  les 
endroits  contigus  au  rétrécissement,  soit  dans  des 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  lui,  il  s’ensuit 
qu’au  lieu  d’un  rétrécissement  d’une  ou  deux  li- 
gnes de  longueur,  que  le  malade  pouvait  avoir  dans 
le  princijM*,  il  si»  trouve , quinze  à dix-huit  moi» après 
le  traitement,  en  avoir  un  de  six  lujnes  et  plus  : chez 
certains  sujets  cautérisés,  on  a vu  des  rétrécisse- 
ments qui  avaient  jusqu’à  trois  jxmees  d‘ étendue.  Il 
s’ensuit  encore  qu'au  lieu  d’une  seule  coarctation, 
le  canal,  après  le  traitement,  se  trouve  rétréci  dans 
plusieurs  autres  points  de  son  étendue. 

A cet  accident  s’en  ajoute  un  plus  grand  encore. 
— foi  effet,  ce  n’est  pas  aux  dépens  de  leur  propre 
substance  que  les  cicatrices  dont  nous  venons  de 
parler  diminuent  de  largeur,  qu’elles  passent,  par 
exemple,  de  douze  lignes  d’étendue  à trois  lignes 
seulement  de  surface  ; semblables  à un  fragment 
de  gomme  élastique,  qui,  après  avoir  été  distendu, 
est  abandonné  doucement  à Jui-méme,  ces  cica- 
trices augmentent  d’épaisseur  et  de  consistance  par 
le  rapprochement  de  leurs  molécules  constituantes. 
De  ce  double  phénomène,  augmentation  d’épaisseur 
et  de  consistance,  il  résulte  quelquefois  dans  les  ci- 
catrices une  ténacité  et  une  dureté  telles,  que  l’action 
des  sondes  et  des  caustiques  eux-mèmes  est  abso- 
lument nulle  sur  elles. 

Si,  après  avoir  signalé  celte  sorte  d'incurabilité 
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où  tombent  principalement  ceux  qui  ont  subi  plu- 
sieurs traitements  de  cautérisation,  nous  ajoutons 
que  dans  tous  les  points  attaqués  par  le  nitrate,  il 
reste  souvent: 

1°  Une  sensibilité  extrême  qui  rend  parfois  atroce 
le  toucher  des  bougies  les  plus  ténues  et  les  plus 
souples  ; 

2°  Une  disposition  au  spasme  qui  détermine  quel- 
quefois, à elle  seule,  des  rétentions  complètes  ; si 
nous  disons  en  outre  que  le  bien  produit  par  la 
cautérisation  sur  le  cours  des  urines,  ne  dépasse 
quelquefois  pas  six  mois , devra-t-on  s’étonner 
d’avoir  vu  cette  méthode  combattue  dès  son  appa- 
rition par  les  chirurgiens  les  plus  recommandables  : 
l’immortel  Boyer,  les  Dubois,  les  Dupuytren,  les  Ri- 
cherand,  etc.,  etc.?  Devra-t-on  s’étonner  de  la  voir 
abandonnée  aujourd’hui  par  le  plus  grand  nombre 
de  ceux  qui  en  avaient  été  les  plus  zélés  partisans? 

C.  Durée  du  traitement.  — Après  cela,  je  le  de- 
mande , devrions-nous  parler  de  la  durée  de  ce 
traitement?  Eh  bien,  il  est  d’expérience  qu’un  trai- 
tement par  la  cautérisation  dure  rarement  moins 
de  deux  mois  ; et  il  arrive  assez  souvent  qu’il  se 
prolonge  six  mois  et  plus  : j’ai  vu  plusieurs  malades 
qui  mont  affirmé  être  restés  en  traitement  pen- 
dant quinze  et  dix-huit  mois  consécutifs. 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  cautérisation  est 
une  méthode  opératoire  vicieuse  par  ses  bases , 
ténébreuse  dans  son  manuel  ; qu’elle  expose  les 
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malades  aux  accidents  les  plus  terribles;  qu’après 
la  guérison,  la  maladie  reliait  plus  intraitable  ; en 
un  mot , que  la  cautérisation  est  un  remède  pire 
que  le  mal. 

Si,  malgré  tout  ce  qui  précède,  on  venait  objecter 
que  la  cautérisation  compte  quelques  guérisons 
heureuses,  je  joindrais  ma  voix  h celle  de  mes  il- 
lustres maîtres,  et  je  répondrais  : Des  guérisons! 
Du  temps  d’Ambroise  Paré  , après  l'amputation 
d’une  cuisse,  on  trempait  le  moignon  encore  tout 
sanglant  dans  de  la  jniix  bouillante...  A cette  époque 
aussi  on  pouvait  compter  des  guérisons!  Mais  com- 
bien de  malades  ont  succombé  martyrs  de  ce  pro- 
cédé barbare  ! 


CHAP1THE  111. 

DI  LA  «CAIIMCATION. 

^0.  ’ . ,.*  -1  'JB  J 
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Cette  méthode  opératoire  a pour  objet  de  porter 
une  ou  plusieurs  lames  tranchantes  dans  le  canal 
de  l’urètre,  et  d’inciser  le  rétrécissement  d’avant 
en  arrière,  ou  d’arrière  en  avant. 

Si,  au  lieu  de  se  borner  à diviser  les  parties  sail-^ 
lantes  qui  font  obstacle,  la  scarification  avait  pour 
objet  de  leur  faire  subir  une  perte  de  substance , 
une  sorte  de  dissection  anatomique , cette  méthode 
prendrait  naturellement  place  parmi  celles  qui  ho- 
norent la  chirurgie;  mais  il  n’enjest  rien.  La  sca- 
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rification  divise  l’obstacle,  sans  lui  faire  éprouver 
la  moindre  diminution  de  volume.  — Toutefois, 
négligeons  ces  considérations,  et  entrons  dans 
l’examen  de  cette  méthode. 

Nous  savons  qu’il  existe  deux  espèces  de  rétrécis- 
sements ; appliquons  successivement  la  scarifica- 
tion à chacune  d’elles. 

I.  Application  de  la  scarification  aux  rétrécisse- 
ments carnosi formes.  — Qui  n’aperçoit  au  premier 
coup  d’œil,  que  ce  procédé  ne  peut  s’appliquer  aux 
rétrécissements  d’une  certaine  étendue,  d’une  cer- 
taine longueur  ; qu’il  doit  arriver  à leur  égard  ce 
qui  arrive  aux  incisions  qu’on  pratique  à la  peau, 
qu’une  fois  faites,  les  lèvres  de  la  plaie  doivent  se 
rapprocher  pour  reproduire  le  mal  qu’on  s’était 
proposé  de  combattre?....  Il  est  vrai  que  la  cica- 
trice qui  en  résulte  a quelque  largeur;  mais  quelle 
largeur  ? Une  ligne  en  quelque  sorte  mathémati- 
que, dans  la  plupart  des  cas.  Peut-elle  entrer  ici 
en  considération?  Combien  de  scarifications  ne 
faudrait-il  pas  pour  arriver  à une  dilatation  satis- 
faisante ? — Cette  opération  est  très-douloureuse  : 
quel  est  le  malade  qui  voudrait , qui  pourrait 
même  supporter  un  pareil  traitement  ? 

Ainsi,  quoiqu’il  existe  un  ou  deux  chirurgiens 
qui  pratiquent  la  scarification,  disons  que  dans  le 
cas  de  rétrécissements  carnosi  for  mes,  à part  la  dou- 
leur qu’il  produit,  ce  procédé  est  tout  à fait  illu- 
soire. 
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II.  Application  de  lu  scarification  aux  rétrécis w- 
menu  membraneux.  «—  Restent  les  rétrécissements 
membraneux.  Voyons  si  on  peut  leur  appliquer 
la  scarification. 

Dire  que  la  scarification  est  établie  sur  les  mêmes 
bases  que  la  cautérisation,  c’est  faire  comprendre 
assez  que  cette  méthode  est  inapplicable,  même  aux 
rétrécissements  membraneux.  En  effet  quel  est  le 
chirurgien  qui,  sur  les  données  de  la  bougie  gra- 
duée, de  la  sonde  exploratrice  et  de  la  bougie  en- 
duite de  cire,  ira  porter  le  tranchant  dans  l’urètre, 
s'exposer  à couper  des  parties  saines,  et  à déter- 
miner peut-être  une  hémorragie  épouvantable.... 
la  mort? 

Depuis  vingt  ans,  on  voit  deux  ou  trois  chirur- 
giens téméraires  préconiser  la  scarification  ; et  de- 
puis ce  temps,  on  voit  tout  Je  corps  médical  n’oser 
introduire  le  tranchant  dans  l’urètre.  Ce  qui  est 
depuis  vingt  ans,  sera,  tant  que  les  manœuvres  de 
cette  opération  n'auront  pas  cessé  d’être  téné- 
breuses. Eh  bien,  sans  chercher  à trancher  du 
prophète,  je  pense  qu'elles  léseront  toujours. 

Je  n’entrerai  pas  dans  d'autres  détails  touchant 
celte  méthode  ; et  si  j'ai  parlé  d’elle,  ce  n’est  que 
pour  compléter  le  traitement  chirurgical  des  ré- 
trécissements organiques  de  l'urètre. 
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CHAPITRE  IV. 

DU  NOUVEAU  TRAITEMENT,  OU  TRAITEMENT  PAR  LES  DILATATEURS 

MÉCANIQUES. 


Tous  les  moyens  qu’on  a employés  jusqu’à  ce 
jour  poin*  combattre  les  rétrécissements  organiques 
de  l’urètre,  nous  sont  maintenant  connus.  Nous 
avons  vu  que  le  traitement  par  les  bougies  ou  par  les 
sondes  est  toujours  long  et  douloureux,  qu’il  expose 
à des  déchirures,  des  fausses  routes,  des  dépôts, 
des  infiltrations  d’urine,  à la  gangrène,  etc.,  etc. 
— Nous  avons  vu  que  le  traitement  par  les  caustiques 
expose  à des  désorganisations  profondes,  à des  hé- 
morragies formidables,  et,  comme  le  précédent,  à 
des  dépôts,  àdes  infiltrations  d’urine,  etc.,  etc. 

En  présence  de  pareils  dangers,  on  conçoit  que 
les  chirurgiens  ne  restèrent  pas  inactifs  ; en  effet, 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  de  l’art  de  guérir 
jusqu’à  ce  jour , un  grand  nombre  de  médecins 
concoururent  à l’envi  les  uns  des  autres  pour  dé- 
couvrir des  procédés  plus  efficaces  et  plus  dignes 
du  but  élevé  de  la  chirurgie.  — La  dilatation  prati- 
quée à l’aide  d’instruments  introduits,  sans  efforts, 
dans  toute  la  longueur  du  canal,  et  développés  se- 
condairement après  l’introduction,  leur  ayant  paru 
le  moyen  par  excellence,  ils  firent  à cet  égard  des 
essais  excessivement  variés  ; les  arts  et  la  mécani- 
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que  furent  consultés  tour  à tour;  mais  de  tous 
leurs  pénibles  et  patients  travaux , il  ne  nous  est 
resté  que  les  bougies  de  amie  à boyau,,  les  dilatateurs 
à ressorts  multiples , a piston , ceux  formés  avec  de  la 
baudruche  ou  des  boyaux  de  chat , et  un  autre  enfin 
qui  n'ayant  été  désigné  sous  aucun  nom,  va  trouver 
ici  sa  description  succincte.  Il  consiste  en  une  sonde 
de  gomme  élastique  fendue  sur  un  de  ses  côtés  et 
rotlfermée  dans  une  gaine  de  cuir  A ne  fois  que  cette 
sonde  est  introduite  dans  le  canal,  on  en  opère  le 
dévelo|)|M*ment  à l'aide  d'un  mandrin  légèrement 
conique.  — La  pratique  n’ayant  pas  confirmé  les 
es|>érnncesque  la  vue  de  çes  instruments  avait  fait 
naître,  on  fut  forcé  de  les  abandonner. 

Dans  cette  position  fâcheuse,  devais-je  me  con- 
tenter de  gémir  sur  les  défauts  de  la  chirurgie  des 
voies  urinaires?  Celui  qui  a accepté  la  mission  mé- 
dicale, doit  consacrer  ses  veilles  à la  perfection  de 
son  art  : quelque  limitée  que  soit  son  intelligence, 
il  doit  toujours,  dans  les  circonstances  importantes, 
lui  faire  produire  un  résultat;  si  faible  qu’il  soit, 
il  aura  son  utilité,  car  il  n’est  pas  de  force  si  petite 
qui  ne  produise  son  effet. 

Pour  payer  mon  tribut  à la  science,  je  me  suis 
proposé  la  question  suivante  : dois-je  m’engager 
dans  les  sentiers  déjà  battus;  ou  bien  dois-je  me 
frayer  une  route  nouvelle  ? L’impossibilité  où  l’on 
est  de  borner  l’action  des  caustiques  ; la  tendance 
que  possèdent  leurs  cicatrices  à revenir  conti- 
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nuellement  sur  elles-mêmes,  et  à imprimer  quel- 
quefois aux  rechutes  le  déplorable  caractère  d'in- 
curabilité, me  firent  comprendre  que  je  ne  devais 
rien  espérer  de  la  cautérisation.  — Les  accidents 
inflammatoires  qui  résultent  du  traitement  parles 
bougies  ou  les  sondes  à demeure  ; la  violence  qu’on 
est  obligé  d’employer  dans  le  traitement  intermit- 
tent, me  présentèrent  toujours  les  tableaux  ef- 
frayants de  la  gangrène,  des  déchirures  et  des 
fausses  routes. 

Je  portai  alors  mon  attention  sur  la  dilatation , 
efl'ectuée  après  la  libre  introduction  des  dilatateurs  dans 
toute  ï étendue  du  canal  ; et  ce  qui  me  frappa  tout 
d’abord,  ce  fut  de  voir  que  cette  méthode  comporte 
tous  les  avantages  possibles,  savoir  : d’éviter  tous 
les  accidents  qui  appartiennent  aux  procédés  ordi- 
naires , et  de  rendre  au  canal  son  diamètre  na- 
turel. 

Je  dirigeai  donc  toute  ma  pensée  vers  cette  mé- 
thode, et  plus  heureux  que  mes  devanciers,  j’ai 
suivi  la  route  qui  conduisait  au  but  que  vainement 
ils  s’étaient  efforcés  d’atteindre. 

Entrons  immédiatement  en  matière. 

ARTICLE  PREMIER. 

DU  NOUVEAU  DILATATEUR. 

Cet  instrument  a une  longueur  qui  dépasse  celle 
de  l’urètre.  Son  volume  varie,  comme  sonnom  l’in- 
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clique;  mais  ce  n’est  plus  à la  manière  des  sondes 
ou  bougies  qui  vont  cmi  augmentant  de  grosseur  au 
fur  et  A mesure  qu’on  s’éloigne  de  leur  extrémité 
vésicale;  l'augmentation  de  volume  de  mon  dilata- 
teur n’est  point  inhérente  à la  matière,  car  il  est 
uniforme  dans  toute  sa  longueur;  elle  dépend  de 
mouvements  opposés  qui  éloignent  et  rapprochent 
de  la  partie  centrale  les  pièces  mobiles  qui  le  com- 
posent : c’est,  si  l’on  vent,  une  sonde  cylindrique 
qu’on  peut,  à volont»  , augmenter  ou  diminuer  de 
volume  dans  tous  les  points  de  sa  longueur;  c’est, 
si  l’on  veut  encore,  une  sonde  à développement. 

Ce  préliminaire  exposé,  passons  à la  description 
détaillée  do  l'instrument  : et  pour  éviter  toute  con- 
fusion dans  le  langage  et  les  idées,  nous  allons  d’a- 
bord  le  décrire  sous  forme  courbe;  après  quoi  nous 
l’examinerons  sous  forme  droite. 

I.  — Dilatateur  courba. 

Le  dilatateur  rourI>o  se  compose  : 

T De  deux  tiges  urctrales  courbes  ; 

2“  D’un  conducteur; 

3*  D’un  mandrin  creux; 

l\°  De  deux  châssis. 

A.  Tiges  urctrales.  — Les  tiges  urétrales  (plan- 
che III,  lig.  A et  B)  sont  longues  de  dix  pouces; 
chacune  d’elles  représente  dans  huit  pouces  et  demi 
d’étendue,  une  moitié  de  cylindre  coupé  suivant  le 
sens  de  sa  longueur.  Leur  surface  convexe  est  par- 
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faitement  polie  et  porte  la  division  du  pied.  Leur 
surface  plane,  dont  les  angles  latéraux  sont  arron- 
dis avec  soin , présente  à sa  partie  moyenne  une 
cannelure  ou  gouttière  longitudinale,  destinée  à 
loger  le  conducteur.  Vers  la  partie  de  l’instrument 
qui  correspond  au  pavillon  des  sondes,  chaque  tige 
présente  latéralement  quatre  échancrures,  h, h, h, h, 
pour  l’entrée  des  montants  des  deux  châssis. 

La  tige  urétrale  A présente  à son  extrémité  vé- 
sicale, qui  est  demi-spliérique,  une  mortaise  ou  fe- 
nêtre /',  dont  la  mission  est  de  recevoir  le  crochet 
de  la  tige  urétrale  B.  Cette  fenêtre  est  traversée  au 
point  g par  une  petite  goupille  destinée  à être  em- 
brassée par  l’anse  du  crochet  dont  nous  venons  de 
parler.  Ses  échancrures  latérales  h,  h,  h,  h doivent 
être  tenues  un  peu  plus  longues  (pie  les  échancrures  cor- 
respondantes clé  la  tige  urétrale  B,  afin  d’empêcher  le 
tirage  de  ces  mêmes  tiges,  lorsqu’on  vient  â passer 
entre  elles  le  mandrin  de  l’instrument. 

La  tige  urétrale  B porte  à son  extrémité  vésicale 
un  tenon  échancré  sous  forme  de  crochet  Ar,  dont 
l’épaisseur  doit  être  telle,  qu’il  puisse  entrer  à frot- 
tement doux  dans  la  mortaise  de  la  tige  urétrale  A. 
Elle  offre  aussi  à la  naissance  de  sa  courbure,  au 
point  t,  une  bride  transversale,  pour  recevoir  l’ex- 
trémité coudée  du  conducteur  C. 

B.  Châssis.  — Les  deux  châssis  que  j’ai  représen- 
tés isolés  des  tiges  urétrales  (pl.  111,  fig.  SS ),  cir- 
conscrivent chacun  une  fenêtre  rectangulaire  dont 
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la  largeur  et  la  hauteur  sont  telles,  qu’ils  peuvent 
contenir  à la  fois,  mais  sans  leur  laisser  trop  de 
jeu,  les  deux  tiges  urétrales  et  le  plus  gros  des  man- 
drins que  l'instrument  est  ap|>elé  à recevoir.  L’un 
d’eux  est  plus  long  que  l'autre  ; et  cet  excès  de  lon- 
gueur est  destiné  à servir  de  |K>inl  de  résistance, 
quand  on  vient  à pousser  le  mandrin  entre  les  tiges 
urétrales,  pour  produire  le  développement  de  l'in- 
strument. l/un  des  montants  de  chaque  chdssis 
présente  au  point  j un  |>etit  mamelon  i>ercé  d’un 
trou  taraudé  pour  recevoir  la  vis  de  pression  I . 

('uuii licteur.  — \a‘  conducteur  L’est  un  lil  d’acier 
anglais  non  trempé,  dont  la  longueur  est  de  douze 
à treize  pouces,  et  dont  le  diamètre  ne  doit  pas  ex- 
céder deux  millimétrés.  I ne  de  ses  extrémités  est 
coudée  en  forme  de  crochet  |>our  s’engager  sous  la 
bride  que  présente  au  point  i la  tige  urélrale  //. 

1).  Mandrin.  — I a:  mandrin  (I ’oy.  pl.  III,  fig.  M) 
est  un  tul>e  long  de  huit  pouces  ; son  diamètre  ex- 
térieur ne  doit  pas  dépasser  deux  lignes.  Le  canal 
dont  il  est  creusé  dans  toute  sa  longueur,  doit  avoir 
un  diamètre,  tel  qu'il  |>ermette  le  libre  passage  des 
conducteurs.  I ne  de  ses  extrémités  x présente  un 
pavillon  sur  lequel  est  gravé  son  numéro  de  gros- 
seur ou  ordre,  tandis  que  l'extrémité  opposée  est 
conoïde.  Sur  la  moitié  de  sa  longueur,  celle  qui 
correspond  au  pavillon,  il  présente  une  série  de 
petites  fenêtres  /',  de  3 ah  lignes  de  longueur, 4 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
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qui  ne  doivent  guère  avoir  plus  d’une  ligne  d’é- 
tendue. 

E.  Curette.  — Comme  accessoire,  et  accessoire 
utile,  nous  ajouterons  la  curette.  C’est  une  petite 
tige  métallique  : sa  longueur  dépasse  un  peu  celle 
du  mandrin,  et  son  diamètre  égale  le  diamètre  du 
canal  dont  le  mandrin  est  percé  dans  toute  son 
étendue.  — Usages.  — La  curette,  passée  de  temps 
en  temps  dans  l’intérieur  du  mandrin,  sert  à net- 
toyer celui-ci  du  sang  coagulé  qui  gêne  ou  peut 
même  empêcher  complètement  la  libre  entrée  du 
conducteur. 

G.  Pièces  assemblées.  — Chacune  des  pièces, 
qui  constituent  le  dilatateur,  ayant  été  décrite  iso- 
lément, nous  allons  les  placer  actuellement  dans 
leurs  rapports  respectifs. 

On  commence  d’abord  par  engager  le  crochet 
du  conducteur  sous  la  bride  de  la  tige  urétrale  U ; 
ensuite  on  passe  le  crochet  de  cette  tige  dans  la 
morlaiseou  fenêtre  appartenant  à la  tige  urétrale  A , 
connue  on  le  voit  fig.  D.  Pour  cela  on  porte  le  cro- 
chet dans  la  partie  supérieure  de  la  fenêtre,  de  ma- 
nière à le  faire  passer  au-dessus  de  la  goupille. 
Cela  fait,  on  abaisse  le  crochet,  puis  on  le  retire 
un  peu  pour  lui  faire  embrasser  la  goupille  ou  tra- 
verse en  question  ; après  quoi  l’on  rapproche  les 
deux  tiges  urétrales  l’une  de  l’autre,  comme  on  le 
voit  fig.  E.  Les  tiges  étant  ainsi  rapprochées,  on 
passe  les  châssis  dans  les  échancrures,  comme  on 
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le  voit  fig.  F;  enfin  on  les  fixe  par  le  moyen  de  lu 
vis  de  pression. 

Cette  juxtaposition  une  fois  opérée,  il  est  mani- 
feste que,  si  l'on  vient  à faire  ijlisser  le  mandrin  sur 
le  conducteur,  et  tpi  on  le  pousse  dans  l'intervalle  des 
tiijes,  celles-ci  s'éloigneront  l'une  de  l’autre  et  aug- 
menteront ainsi  le  volume  de  l'instrument  ( l oy. 
pi.  III.  fig.  (i  . 

Ktuuioi  k. — On  comprend  facilement  que,  quand 
h*  diamètre  de  l'instrument  est  par  trop  petit,  il  se- 
rait imprudent  de  réunir  l’extrémité  des  deux  tiges 
urétrules  à l’aide  d'un  tenon  à crochet  et  d'uno 
mortaise;  ce  moyen  d'articulation  manquerait  de 
la  solidité  qui  doit  toujours  présider  à la  construc- 
tion des  inst ru im  uts destinés  à entrer  dans  l’urètre  ; 
aussi  les  tiges  u rétralesdes  dilata  leurs  qui  ont  moijjs 
de  deux  lignes  de  diamètre,  sont-elles,  vers  leur 

* extrémité  vésicale,  soudées  au  cuivre  ou  à l'argent, 
dans  l’étendue  de  deux  à trois  lignes  environ  (l  oi/, 
fig.  //). 

De  plus,  et  afin  que  les  manœuvres  dilatatrices 
|K>rtent  le  moins  possible  sur  le  méat  urinaire,  j’ai 
fait  subir  au  plus  fort  dilatateur,  le  n"  7,  une  di- 
minution de  volume  qui,  commençant  à cinq  pou- 
ces de  l’extrémité  vésicale,  va  finir  auprès  du  se- 

* cond  chéssis  de  l’instrument  (I otj.  pl.  III,  fig.  /). 

U-  — Dilatateur  droit. 

A part  la  courbure,  le  dilatateur  droit  ressemble 
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en  tout  aux  dilatateurs  courbes  qui  ont  une  ligne 
à une  ligne  et  demie  de  diamètre.  En  effet,  le  dila- 
tateur droit  ( Voy  pl.  III,  fig.  J)  a deux  châssis,  un 
conducteur,  deux  tiges  urétrales  soudées  à leur  ex- 
trémité vésicale,  et,  comme  tous  les  dilatateurs 
courbes,  son  expansion  ou  développement  se  fait 
au  moyen  d’un  mandrin. 


.4.  — Division  des  dilatateurs. 

De  même  que,  pour  pratiquer  la  dilatation  au 
moyen  des  bougies  et  des  sondes  de  gomme  élasti- 
que, on  se  sert  d’instruments  de  différents  cali- 
bres ou  numéros,  de  même  j’emploie  des  dilatateurs 
de  diverses  grosseurs  primitives,  de  divers  numé- 
ros; mais  au  lieu  d’en  compter  trente  à quarante  et 
même  cinquante,  comme  on  le  fait  dans  le  traite- 
ment par  les  sondes,  on  ne  compte  que  sept  numé- 
ros dans  tout  mon  système  d’instrumentation.  Voici 
leur  ordre  de  grosseur  : 


N°  1.  Droit 

3/4  de  ligne  de  diamètre. 

N°  2.  Légèrement  courbe.  . . 

1 ligne. 

id. 

N°  3.  Légèrement  courbe.  . . 

1 ligne  V*. 

id. 

N°  4.  Courbe 

1 ligne  V,. 

id. 

N°  S.  Demi-courbe 

1 ligne  V,. 

id. 

N°  6.  Courbe 

2 lignes. 

id. 

N°  7.  Courbe 

2 lignes 

id.  (1) 

Remarque.  — Comme  il  arrive  quelquefois  de 

(1)  1“  Si  j’ai  établi  les  trois  premiers  dilatateurs  à des  distances 

10 
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voir  des  bougies  de  gomme  élastique  traverser  avec 
facilité  des  rétrécissements,  contre  lesquels  butent 
opiniAtrément  des  instruments  de  métal,  j’ai  ima- 
giné, pour  ce  cas,  d’ajouter  au  bout  d’un  de  mes 
instruments  l'extrémité  v/filée  dune  bougie  de 
gomme  élastique.  l)e  cette  façon,  lorsqu’un  rétré- 
cissement permet  seulement  le  passage  d'une  bou- 
gie de  gomme,  on  est  presque  toujours  sûr  d’y 
faire  |>énétrer  le  dilatateur,  puisque  la  bougie  qui 
se  trouve  6 son  extrémité  ouvre  le  chemin  au  corps 
de  l’instrument  (J'ojf.  pl.  III,  fig.  A'), 

C’est  à un  dilatateur  d’une  ligne  de  diamètre 
que  se  trouve  ajouté  cet  embout  ; et  le  système  ne 
doit  être  considéré  comme  véritablement  complet 
qu’à  la  condition  d’y  voir  figurer  ce  dernier  instru- 
ment que  je  désigne  par  le  ir  2 bis. 


aussi  voisine*  le*  une*  des  Attires  : ' , de  ligne,  I ligne.  I ligne  ‘/t, 
c’est  parce  que,  qunnd  le*  rétrécissement*  «ont  Tort  étroits,  il  suffit 
souvent  d'une  différence  extrêmement  légère  dan#  l«-  diamètre  des 
instrument*,  |R»ur  déterminer  la  possibilité  ou  l’im|>ossibi)ilé  de 
leur  introduction  A travers  les  obstacles, 

2*  On  sera  peut-être  donné  aussi  de  ne  voir  üptirer  qu'un  seul 
dilatateur  droit  dans  tout  mon  système  d’instruments;  cependant  si 
l’on  observe,  d’une  part,  que  mon  plus  petit  dilatateur  courbe  n’a 
qu’une  ligne  de  diamètre,  et  que  de  l’autre  on  se  rappelle  que  les 
dilatateurs  courbes  cheminent  assez  librement  h travers  les  rétré- 
cissements qui  ont  plus  de  diamètre  qu'eux,  on  concevra  sans  peine 
que  dans  les  cas  de  rétrécissements  étroits,  et  ce  sont  les  seuls  cas 
où  l’on  est  obligé  de  faire  usage  du  dilatateur  droit,  il  doit  suffire 
d une  seule  application  d’un  dilatateur  de  cette  forme,  pour  livrer 
passage  aux  dilatateurs  courbes,  qui  ne  tardent  pas  à porter  à son 
maximum  la  dilatation  du  canal  de  l'urètre. 
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B.  — Mandrins  : leur  nombre,  leur  diamètre. 

L’expérience  m’a  appris  que  trois  mandrins  suf- 
fisent pour  le  service  de  tous  les  dilatateurs.  Voici 
l’ordre  de  grosseur  de  ces  mandrins  : 


N“  1.  Une  ligne de  diamètre. 

Nu  2.  Une  ligne  et  demie.  . . ùl. 

Nu  3.  Deux  lignes id. 


ARTICLE  II. 

DES  DONNÉES  PRÉLIMINAIRES  A L’ INTRODUCTION  DES  DILATATEURS. 

L’instrument  une  fois  décrit,  il  semble  que  nous 
n’avons  plus  à nous  occuper  que  de  son  application  ; 
cependant,  et  pour  des  motifs  que  nous  allons  in- 
diquer successivement,  il  convient  de  connaître  au 
préalable  : 

1°  Le  diamètre  du  rétrécissement  dont  on  a con- 
staté l’existence  dans  le  diagnostic; 

2°  La  situation  du  rétrécissement  par  rapport  à 
la  région  du  canal  ; 

3°  La  situation  du  rétrécissement  par  rapport  au 
méat  urinaire; 

h°  La  longueur  du  canal. 

Examinons  donc  en  particulier  chacune  de  ces 
diverses  données. 

A.  Diamètre  du  rétrécissement.  — Nous  avons 
vu  que  notre  traitement  consiste  dans  la  dilatation 
effectuée  après  la  libre  introduction  des  dilatateurs 
dans  toute  l’étendue  du  canal  ; il  résulte  de  là  qu’il 
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faut  qu’il  y ait  proportion  entre  le  diamètre  de 
l'instrument  et  celui  de  l’ouverture  du  rétrécisse- 
ment. Kl»  bien , pour  établir  cette  proportion,  il  est 
évident  qu’il  faut  connaître  le  diamètre  du  rétré- 
cissement. 

Comment  donc  arriver  6 cette  connaissance?  On 
l’a  déjà  pressenti.  Kn  effet,  nous  savons  qu’en  por- 
tant lu  sonde  exploratrice  de  Ducamp  dans  l’urètre, 
et  la  pressant  doucement  contre  l’obstacle,  la  cire 
à mouler,  dont  sa  tète  est  enduite,  s’insinue  dans 
toutes  les  anfractuosités  du  rétrécissement,  et  que, 
quand  on  la  retire,  elle  présente  un  prolongement 
dû  à l'introduction  d’une  petite  partie  de  la  cire 
dans  l’ouverture  du  point  rétréci.  Eh  bien,  ainsi 
qu'on  juge  exactement  du  diamètre  d’une  filière 
par  le  diamètre  du  fil  métallique  passé  à tra- 
vers l'un  de  scs  trous,  de  même  on  peut  juger 
aussi  du  diamètre  du  point  rétréci  par  le  diamètre 
du  prolongement  (pie  la  sonde  exploratrice  pré- 
sente à sa  sortie  du  canal. 

Ainsi,  quand  vous  aurez  pu  procéder  au  diagnostic 
avec  la  sonde  exploratrice , mesurez  le  diamètre 
de  son  prolongement , et  ce  diamètre  sera  celui  du  point 
rétréci . 

Quand  la  sonde  exploratrice  n’a  point  apporté 
d’empreinte,  qu’elle  s’est  contournée  en  crosse  ou 
arrondie  à son  extrémité  vésicale,  et  qu’on  a pro- 
cédé au  diagnostic  avec  des  bougies  coniques  suc- 
cessivement croissantes,  c’est  le  diamètre  de  la  plus 
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grosse  de  ces  bougies  introduites  qui  donne  le  diamètre 
du  point  rétréci,  et  met  ainsi  sur  la  voie  du  calibre  que 
doit  avoir  le  dilatateur  à employer. 

B.  Situation  du  rétrécissement  par  rapport  aux  di- 
verses régions  du  canal.  — Nous  savons  que,  pour 
assurer  autant  que  possible  le  succès  du  cathété- 
risme, il  faut,  dans  le  cas  de  rétrécissement,  ap- 
proprier la  forme  de  l’instrument  à celle  de  la  ré- 
gion où  est  située  la  coarctation.  Eli  bien , pour 
établir  ce  rapport,  il  est  évident  qu’il  faut  con- 
naître dans  quelle  région  est  situé  le  rétrécis- 
sement. 

Comment  donc  faire  cette  appréciation? 

Nous  savons  distinguer  sur  le  vivant  les  diffé- 
rentes régions  du  canal.  Eh  bien,  pour  reconnaître 
dans  laquelle  de  ces  régions  est  situé  le  rétrécisse- 
ment, il  suffit  de  faire  saillir  un  peu  le  bec  de  l’in- 
strument dans  l’endroit  même  où  se  produit  l’ar- 
rêt, et  de  comparer  l’endroit  de  la  saillie  avec  les 
diverses  régions  en  question. 

En  conséquence,  pour  connaître  la  situation  du 
rétrécissement  par  rapport  aux  diverses  régions 
du  canal,  prenez  une  bougie  cylindrique  d’étain 
ayant  deux  lignes  et  demie  à trois  lignes  de  dia- 
mètre, et  lorsque  vous  l’aurez  portée  dans  l’urètre 
jusqu’au  rétrécissement,  promenez  le  doigt  le  long 
du  canal,  depuis  l’extrémité  de  la  verge  jusqu’au 
niveau  des  branches  de  l’arcade  du  pubis.  Si  le  bec 
de  l’instrument  est  senti  le  long  de  ce  trajet,  le  ré- 
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tréemement  est  situé  dans  lu  région  spongieuse;  — 
si  le  bec  de  l'instrument  est  au  delà  de  cette  région, 
portez  l'index  dans  le  rectum,  et  si,  à travers  les 
l«irois  de  cet  intestin,  vous  sentez  nettement  le 
hec  de  l'instrument,  cesi  que  le  rétrécissement  est 
situé  dans  la  région  membraneuse. 

(1.  Situation  du  rétrécissement  par  rapport  au 
méat  urinaire.  — S'il  était  toujours  possible  de 
|K>rter  le  dilatateur  jusque  dans  lu  vessie,  il  nous  se- 
rait absolument  indifférent  de  savoir  à quelle  pro- 
fondeur ou  distance  existe  le  rétrécissement  dans 
l’intérieur  de  l’urètre  ; car,  en  développant  l’instru- 
ment, nous  serions  toujours  sûrs  de  dilater  tous  les 
rétrécissements  situés  sur  les  divers  points  du  canal  ; 
maisil  n’en  est  (Ms  ainsi.  Le  dilatateur  peut  buUràans 
l'intérieur  du  canal,  soit  en  devant , soit  contre,  soit 
en  arrière  du  rétrécissement  : — En  devant,  contre  un 
repli,  une  lacune  muqueuse;  — En  arrière,  contre 
un  repli,  une  lacune  muqueuse  encore,  ou  même 
contre  des  rétrécissements  plus  profonds.  Quand 
il  bute  en  devant  ou  contre  le  rétrécissement,  il 
est  manifeste  que  le  développement  du  dilatateur 
serait  de  nul  effet:  et  que  la  seule  chose  à faire 
dans  ce  cas,  c’est  de  chercher  a mettre  T instru- 
ment dans  la  direction  du  canal,  ou  de  chercher 
l’ouverture  du  point  rétréci.  — Quand  le  dilatateur 
butte  en  arrière  du  rétrécissement,  il  est  manifeste 
aussi  que  c’est  le  cas  de  procéder  à la  dilata- 
tion. 
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Pour  approprier  à chacun  de  ces  trois  cas  diffé- 
rents la  manœuvre  spéciale  qu'il  réclame  impé- 
rieusement, il  faut  de  toute  nécessité  savoir  les 
distinguer  nettement  les  uns  des  autres. 

Comment  donc  arriver  à faire  cette  distinction 
qui  donne  le  mot  de  la  manœuvre,  et  sans  laquelle 
le  chirurgien  resterait  dans  un  embarras  extrême, 
si , au  lieu  d’arriver  de  prime  abord  jusque 
dans  la  vessie,  il  venait  à butter  au  milieu  du  ca- 
nal? 

Quand  le  dilatateur  vient  à buter  au  milieu  du 
canal,  pour  savoir  s’il  bute  soit  en  devant,  soit 
contre,  soit  en  arrière  du  rétrécissement,  il  suffit  de 
connaître  la  profondeur  à laquelle  existe  le  rétré- 
cissement dans  l’urètre  ; en  d’autres  termes,  il  suffit 
de  connaître  la  situation  du  rétrécissement  par  rap- 
port au  méat  urinaire  : ce  terme  connu  , tous  les 
termes  de  la  question  précédente  se  déduisent  na- 
turellement. En  effet , si  je  connais  à quelle  pro- 
fondeur est  le  rétrécissement,  et  que  mon  dilatateur 
n’arrive  pas  jusqu’à  ce  point  de  profondeur,  je  con- 
clus qu’il  bute  en  devant  du  rétrécissement  ; — 
s’il  bute  juste  vers  ce  point,  je  conclus  qu’il  bute 
.contre  le  rétrécissement;  — s’il  bute  au  delà  du 
point,  je  dis  qu’il  bute  au  delà  du  rétrécissement  ; 
etle  choix  de  la  manœuvre  se  déduit  ainsi  de  lui- 
même. 

L’instrument,  dont  je  me  sers  pour  apprécier  la 
situation  du  rétrécissement  par  rapport  au  méat 
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urinaire,  est  une  bougie  cylindrique  d’étain,  droite 
ou  tourbe,  ayant  de  deux  lignes  et  demie  à trois 
lignes  de  diamètre  et  portant  la  division  du  pied 
i , i,  . 18  l). 

Fig.  11. 


Fig.  19. 

On  introduit  cette  bougie  dans  l’urètre  jusqu’à 
ce  qu’on  se  sente  arrêté  par  le  rétrécissement  (loi/, 
lig.  19)  ; arrivé  là,  on  examine  le  degré  ou  chiffre 
de  la  bougie  qui  correspond  au  méat  urinaire,  et 
l’on  juge,  par  l’expression  de  ce  degré  , quelle  est 
la  situation  du  rétrécissement  par  rapport  au  méat, 
c’est-à-dire  de  combien  de  pouces,  de  lignes  il  est 
éloigné  de  cette  ouverture. 

Hemarqif.. — Mes  petits  dilatateurs  étant  soudés 
dans  une  étendue  de  deux  à trois  lignes  vers  leur 


(j)  Si  je  n’avais  pas  craint  de  trop  multiplier  les  nouvelles  déno- 
minations, j’aurais  ap|>clé  ccttc  bougie  graduée  pied  de  rot  inc- 
lurai. 
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extrémité  vésicale,  il  est  évident  que,  pour  qu’un 
rétrécissement  soit  dilaté  par  eux , il  faut  que  ce 
rétrécissement  se  trouve  au  niveau  de  leur  partie 
expansible,  c’est-à-dire  à quatre  ou  six  lignes  au 
moins  en  deçà  du  bec  du  dilatateur.  — En  consé- 
quence, toutes  les  fois  qu’on  voudra  dilater  un  ré- 
trécissement déjà  franchi,  ce  ne  sera  qu'à  la  condi- 
tion que  le  dilatateur  butera  à quatre  tiques  au  moins 
au  delà  de  ce  rétrécissement. 

D.  Longueur  du  canal. — S’il  n’y  avait  jamais  qu’un 
seul  rétrécissement  dans  le  canal,  la  connaissance 
de  sa  situation  par  rapport  au  méat  urinaire  suffirait 
seule  à nos  manœuvres,  puisqu’elle  nous  met  à 
même  de  savoir  quand  le  dilatateur  est  ou  n’est  pas 
en  demeure  de  le  dilater;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi; 
au  lieu  d’un  rétrécissement,  il  peut  y en  avoir  plu- 
sieurs dans  le  canal,  et  la  connaissance  de  la  situa- 
tion du  premier  rétrécissement  ne  nous  apprend 
rien  sur  le  compte  des  autres,  il  est  donc  indispen- 
sable que  l’opérateur  ait  à l’égard  de  ces  derniers 
une  donnée  semblable  à la  précédente,  c’est-à-dire 
une  donnée  qui  le  mette  aussi  à môme,  dans  chaque 
application  qu’il  fait  du  dilatateur,  de  savoir  si  les 
autres  rétrécissements  qui  peuvent  exister  dans  le 
canal,  seront  compris  dans  le  développement  de 
l’instrument... 

...  Eli  bien,  cette  donnée,  c’est  la  connaissance 
de  lu  longueur  du  canal  qui  la  fournit. 

En  effet,  la  longueur  du  canal  une  fois  connue. 
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il  suffit  de  la  comparer  avec  Ycntrwre  du  dilatateur , 
c’est-à-dire  avec  la  quantité  dont  le  dilatateur  est 
entré  dans  l’urètre,  pour  juger  si  tous  ou  seulement 
partie  dos  rétrécissements  en  question  seront  coin- 
pris  dans  la  dilatation.  Montrons-le  par  un  exemple  : 
Soit  sept  pouces  la  longueur  du  canal  : si  l’ instru- 
ment a été  |>orté  à sept  jhhiccs  et  demi  et  plus,  ce 
que  je  reconnais  à l'inspection  du  dilatateur,  qui 
marque  sept  pouces  et  demi  au  niveau  du  méat,  je 
conclus  qu'il  a dépassé  le  canal,  et  que  tous  les 
rétrécissements  qui  peuvent  être  situés  sur  les 

• 

divers  points  de  son  étendue  seront  uniformément 
dilatés. — Si  l’instrument  a été  porté  à sept  pouces, 
même  chiff  re  (pic  celui  de  la  longueur  de  C urètre,  je 
conclus  encore  à la  dilatation  de  tous  les  rétrécis- 
sements.— Mais  si,  au  contraire,  l’instrument  s’est 
arrêté  en  deçà  de  sept  pouces,  je  conclus  que  le 
développement  du  canal  ne  sera  que  partiel,  et  que 
des  rétrécissements  |>ourront  y rester  intacts  après 
l’expansion  du  dilatateur. 

Quelle,  est  doue  la  longueur  du  canal 1 Si  elle  était 
la  même  chez  tous  les  sujets,  nous  n'aurions  rien 
de  mieux  à faire  que  de  l’adopter  immédiatement 
pour  l'appliquer  aux  besoins  dont  nous  venons  de 
parler;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  La  longueur  de 
l’urètre,  comme  nous  l’avons  vu  page  1r\  varie 
suivant  les  sujqts;  il  est  donc  indispensable  de 
chercher  à la  prendre  sur  chacun  des  malades. 

L'instrument , dont  je  me  sers  pour  mesurer  la 
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longueur  de  l’urètre,  estime  sonde  de  gomme  élas- 
tique qui  ne  diffère  des  sondes  ordinaires  qu’en  ce 
qu’elle  est  percée  d’un  seul  œil  vers  son  extrémité 
vésicale,  et  qu’elle  porte  la  division  du  pied  dont  le 
point  de  départ  est  la  partie  centrale  de  l’œil  ( Voy . 
fig.  20). 

Cette  sonde  que  j’appelle  pied  de  roi  urétral, 
et  dont  le  diamètre  n’est  guère  que  d’une  ligne 
environ,  après  avoir  été  portée  dans  l’urètre  jus- 
qu’à six  pouces  de  profondeur,  est  poussée  ensuite 
avec  beaucoup  de  lenteur,  et  aussitôt  qu’on  voit 
l’urine  sortir  par  le  pavillon,  on  arrête  la  progres- 
sion (Voy.  lig.  21).  On  examine  alors  le  chiffre  de  la 

Fig.  20. 


Fig.  21. 

sonde  où  correspond  le  méat,  et  c’est  ce  chiffre  qui 
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indique,  au  premier  coup  d’œil,  lu  longueur  du  canal. 

Hkiiarqik.  — Quand  les  rétrécissements  sont 
très-étroits  et  qu’ils  sont  spasmodiques,  il  arrive 
souvent  qu’il  est  impossible  de  les  franchir  avec  le 
pied  de  roi  urétral.  Que  faire  pour  connaître,  dans 
chaque  application  que  l'on  fait  du  dilatateur,  si 
tous  les  rétrécissements  seront  dilatés  à la  fois,  ou 
bien  si  quelques-uns  pourraient  échapper  à l’ac- 
tion de  l’instrument? 

A 0119  savons  qu’il  n'y  a de  rétrécissements  que  dans 
les  seules  régions  spongieuse  cl  membraneuse.  Eh  bien, 
l>our  apprécier  si  tous  ou  seulement  partie  des  ré- 
trécissements seront  atteints  par  l’instrument,  il 
faut,  avant  de  porter  le  mandrin  entre  les  tiges  uré- 
trales,  il  faut,  dis-je,  reconnaître  si  la  partie  expan- 
sible du  dilatateur  correspond  à ces  deux  régions, 
et  dans  quelles  proportions  elle  y correspond.  — 
bi  elle  correspond  à toutes  les  deux  a la  fois,  et  dans 
toute  leur  étendue,  nul  doute,  la  dilatation  atteindra 
tous  les  rétrécissements;  mais  si  la  partie  expan- 
sible ne  correspond  qu’à  l une  d’elles,  ou  bien  en- 
core qu’à  une  fraction  de  l’une  d’elles,  oh!  alors 
il  pourra  sc  faire  que  des  rétrécissements  resteront 
intacts  après  le  développement  du  dilatateur. 

Ainsi,  lorsqu’à  l’occasion  d’obstacles  réfractaires 
à l’introduction  du  pied  de  roi  urétral,  il  a été  im- 
possible de  prendre  la  longueur  numérique  du 
canal,  il  suffit,  pour  savoir  si,  dans  chaque  appli- 
cation que  l’on  fait  du  dilatateur,  tous  ou  seulement 
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partie  des  rétrécissements  subiront  l’action  expan- 
sible de  l’instrument,  il  suffit,  dis-je,  le  dilatateur 
étant  en  place,  de  promener  le  doigt  depuis  l'extré- 
mité de  la  verge  jusqu  au  niveau  des  branches  de  l'ar- 
cade du  pubis.  — Si  le  bec  est  senti  le  long  de  ce 
trajet,  on  doit  conclure  que,  l’instrument  s’étant 
arrêté  dans  la  région  spongieuse,  il  pourra  arriver 
que  des  rétrécissements  resteront  intacts  après  le 
développement  du  dilatateur.  — Si  le  bec  est  au 
delà  de  ce  trajet,  c’est-à-dire  au  delà  de  la  région 
spongieuse,  on  porte  alors  l’indicateur  dans  le  rec- 
tum, et  si  à travers  ses  parois  on  sent  nettement  le 
bec  de  l’instrument,  le  développement  de  celui-ci 
pourra  bien  encore  ne  produire  qu’une  dilatation 
partielle  ; car  le  bec,  dans  cette  circonstance,  doit 
buter  contre  un  rétrécissement  de  la  région  mem- 
braneuse ; mais  si  à travers  les  parois  du  rectum 
on  sent,  au  contraire,  la  partie  courbe  du  di- 
latateur, on  conclut  que  celui-ci  bute  dans  le 
cul-de-sac  prostatique,  et  qu’ après  la  dilatation 
tous  les  rétrécissements  auront  été  développés  au 
même  degré. 


ARTICLE  III. 

LUBRIFICATION  DU  CANAL. 

Comme  annexe  aux  considérations  précédentes, 
nous  ajouterons  la lubrifaction  du  canal; puis,  dans 
un  paragraphe  à part,  nous  parlerons  du  degré  de 
force  qu’on  ne  doit  jamais  dépasser  dans  les  manœu- 
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vi  es  du  tâtonnement  et  dans  celles  du  cathétérisme. 

Knduirc  l’instrument  de  eérnt  ou  d’huile  pour 
eu  favoriser  le  glissement  dans  toute  l’étendue 
du  canal,  est  un  moyen  suffisant  de  lubrification 
dans  tous  les  cas  ou  le  canal  est  libre  de  tout  ob- 
stacle, et  même  dans  la  plupart  de  ceu\  où  il 
est  aflecté  de  rétrécissement  ; mais  il  est  des 
circonstances  où  ce  moyen  est  insuffisant,  je 
veux  juirler  des  cas  de  rétrécissements  spasmo- 


diques et  fort  étroits.  Ici,  en  effet,  les  rétrécis- 
sements étreignent  l'instrument,  remuent  en 
Fig.  «j.  fig.  «i  quelque  sorte  au  fur  et  à mesure  qu’il 
r les  traverse,  et  lui  font  perdre  ainsi 
If  les  !>énéficcs  de  Ponction;  alors  â 
cause  de  ce  défaut  de  lubrification, 
et  seulement  à cause  de  ce  défaut, 
on  voit  quelquefois  le  cathétérisme 
échouer  complètement. 

Que  faire  donc  pour  prévenir  ces 
insuccès  du  cathétérisme  dans  le  cas 
de  rétrécissements  fort  étroits?  11 
faut  injecter  de  l’huile  dans  l’urètre. 

Voici  le  petit  appareil  qui  me  sert 
h cct  effet.  Il  consiste  en  une  sonde  de 
femme  ( Voy . fig.  22),  de  six  pouces 
de  longueur,  percée  au  centre  de  son 
extrémité  vésicale  d’un  trou  de  un 
millimètre , et  en  une  petite  seringue 
à injection  ( Voy . fig.  23). 
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Après  avoir  rempli  plus  ou  moins  la  seringue 
d’huile,  on  introduit  le  canon  dans  la  sonde;  puis, 
après  avoir  poussé  le  piston,  pour  remplir  celle-ci 
d’huile,  et  en  chasser  l’air  qu’elle  contient,  on  porte 
l’appareil  dans  l’urètre  jusqu’à  ce  que  l’extrémité 
vésicale  de  la  sonde  soit  arrivée  contre  le  rétrécis- 
sement. Cela  fait,  on  injecte  dans  le  canal  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  d’huile,  et  si  l’injection 
a été  poussée  avec  quelque  force,  elle  pénètre  le 
plus  ordinairement  dans  le  canalcule  de  l’obstacle, 
et  arrive  même  dans  la  vessie. 

Le  canal  étant  graissé  de  la  sorte,  on  conçoit  que 
si  les  rétrécissements  essuient  l’instrument  lors  de 
son  passage  à travers  leurs  ouvertures,  il  sera  lu- 
brifié de  nouveau  par  le  canal , aussitôt  qu’il  fran- 
chira chaque  rétrécissement. 

ARTICLE  IV. 

DU  TATONNEMENT,  OU  DE  LA  FORCE  A EMPLOYER  DANS  LA  MANOEUVRE  DU 

TATONNEMENT. 

Maintenant  que  nous  connaissons  toutes  les  don- 
nées matérielles  qui  doivent  précéder  l’introduc- 
tion des  dilatateurs,  entrons  dans  quelques  détails 
touchant  le  degré  de  force  qu'on  ne  doit  jamais  dé- 
passer dans  les  manœuvres  du  tâtonnement,  et  dans 
i celles  qui  ont  pour  objet  de  vaincre  le  frottement 
i qui  enrage  quelquefois  l’instrument  dans  sa  marche: 

: alors  tout  sera  dit  pour  ce  qui  regarde  les  considé- 
rations préliminaires  au  traitement,  et  nous  aurons 
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entouré  le  cathétérisme  de  toutes  les  précautions 
que  cette  manœuvre  délicate  réclame  impérieuse- 
ment. 

I.  — De  U force  A rmployer  dont  la  mtmrurrt  du  tAlonnrment. 

Dans  le  tâtonnement,  on  se  propose  implici- 
tement deux  choses  : 1*  Mettre  le  liée  de  l’instru- 
ment en  face  do  l’ouverture  du  rétrécissement. 
— 2“  Faire  prêter  l’ouverture,  dans  le  cas  où 
cçlle-ci  serait  un  peu  trop  étroite,  pour  permettre  le 
libre  jwissage  du  dilatateur.  Dans  le  tâtonnement, 
cette  manœuvre  constituée  par  des  impressions 
de  résistance  que  le  Ix’C  de  l’instrument  transmet 
à la  main,  il  y a,  comme  on  le  voit,  emploi  de  force  : 
indiquons  donc  ici  les  limites  de  cette  force;  di- 
sons où  doivent  s’arrêter  les  efforts  d’attouche- 
ment. 

Tout  le  monde  sait  la  différence  qui  existe  entre 
loucher , presser  et  forcer.  Eh  bien!  c’est  rnES- 
ser  qui  exprime  le  degré  de  force  haxima  qu'on  ne 
doit  jamais  dépasser  dans  le  tâtonnement.  Aller  au 
delà  de  la  pression , ce  serait  s’exposer  à lacérer  les 
parties,  A agrandir  des  fausses  routes  déjà  exis- 
tantes, et  même  à en  faire  de  nouvelles.  Les  idées 
une  fois  arrêtées  sur  ce  point  important,  il  n’est 
pas  besoin  de  dire  que  la  force,  dont  nous  venons  de 
parler,  doit  toujours  être  proportionnée  à la  gros- 
seur de  l’instrument , qu’elle  doit  être  d’autant 
moindre  que  celui-ci  est  plus  pétit  ; car  ce  qui  n’est 
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que  pression  avec  un  gros  instrument,  devient  évi- 
demment violence  avec  un  petit. 

II.  — J>e  la  force  à employer  dans  le  cas  où  l’instrument  est  sim- 
plement enrayé  dans  sa  marche. 

Si  l’urètre  n’était  jamais  affecté  que  d’un  seul  ré- 

Itrécissement  ; s’il  ne  présentait  jamais  de  replis  plus 
ou  moins  saillants,  de  lacunes  plus  ou  moins  pro- 
fondes; si  son  axe  ne  formait  pas  quelquefois  avec 
celui  des  rétrécissements  un  angle  ou  coude  plus 
ou  moins  prononcé,  on  pourrait,  lorsque  l’ instru- 
ment est  enrayé  dans  sa  marche  par  la  contraction 
ou  l’étroitesse  d’un  rétrécissement  déjà  franchi, 
l’on  pourrait,  dis-je,  ne  garder  aucune  réserve,  et 
porter  les  efforts  d’introduction  au  delà  de  la  résis- 
i!  tance  offerte  par  le  frottement  ; mais  il  n’en  est  pas 
ainsi  : tous  ces  divers  accidents  du  canal  peuvent 
exister,  et  l’extrémité  vésicale  du  dilatateur  peut 
alors  venir  buter  naturellement,  soit  contre  un  ré- 
trécissement, soit  contre  un  des  points  de  l’urètre, 
aussitôt  ou  presque  aussitôt  qu’elle  se  trouve  déga- 
gée du  point  rétréci.  11  faut  donc  ici,  comme  dans  le 
cas  précédent,  user  de  réserve,  si  l’on  ne  veut  pas 
{ encourir  les  dangers  de  contondre  ou  de  perforer 
l’urètre,  lorsqu’il  s’agit  d’y  faire  avancer  un  dilata- 
f teur  que  la  contraction  spasmodique,  ou  l’étroitesse 
il  (d’un  rétrécissement  retient  enrayé  dans  sa  mar- 
jiiche.  Eh  bien,  jusqu’à  quel  point  peut-on  porter 
il  « dans  ce  cas  les  efforts  d’introduction?  Le  lecteur 

il 
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l u déjà  pressenti  : c’est  encore  jusqu'au  degré  de  la 
pression.  En  effet,  la  pression,  voilà  le  degré  de  force 
qu’on  ne  doit  jamais  dépasser  dans  le  cathétérisme. 

Cela  dit , passons  à l’introduction  des  dilata- 
teurs. 

A H TIC  LE  V. 

«AKflSViriE  01»  DILATATIUM. 

1 1”.  — Leur  inirwluctiuu. 

■ 

Maintenant  que  le  canal  et  tous  ses  accidents 
nous  sont  parfaitement  connus;  que  nous  savons 
la  réserve  ou  prudence  qu'on  doit  toujours  observer 
dans  les  manœuvres,  etc.,  etc.,  etc.,  abordons  la 
question  relative  à 1‘ introduction  et  au  développement 
des  dilatateurs.  El  afin  de  procéder  méthodique- 
ment, nous  allons  d'abord  considérer  le  cas  où  le 
canal  n’est  affecté  que  d’un  seul  rétrécissement; 
après  quoi  nous  examinerons  celui  où  il  offre  plu- 
sieurs coarctations. 

|.  — Cai  où  le  oanal  n>«t  affecté  que  d'un  aeul  rétréci ncmcnt. 

Voici  comment  on  procède  à l’introduction  des 
dilatateurs  (t)  : Après  avoir  choisi  un  dilatateur 
dont  la  grosseur  est  proportionnée  au  diamètre 
du  rétrécissement,  le  chirurgien  fait  placer  le  ma- 

[1)  Avant  de  procéder  à l'introduction  des  dilatateurs,  il  faut’ les 
bien  graisser  à l'intérieur,  et  y introduire  le  mandrin,  pour  s’assu- 
rer que  le  canal,  dont  il  est  creusé  dans  toute  sa  longueur,  ne  con- 
tient rien  qui  puisse  gêner  le  passage  du  conducteur. 
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lade  debout , le  dos  appuyé  contre  un  plan  ver- 
tical, la  muraille  par  exemple  (1);  puis,  après 
s’être  placé  devant  lui,  un  genou  fléchi  en  terre, 
il  saisit  le  pénis  entre  le  pouce  et  l’index  d’une 
main,  et  de  l’autre,  tenant  le  dilatateur,  comme  on 
tient  une  sonde  ordinaire  et  sans  employer  plus 
de  force  qu’on  en  emploie  pour  tenir  une  plume  à 
écrire,  il  porte  l’instrument  dans  l’urètre.  — Ici,  il 
peut  se  présenter  trois  cas  différents  : 

1°  L’instrument  peut  cheminer  librement  jusque 
dans  la  vessie,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire. 

2°  Il  peut  être  simplement  enrayé  dans  sa  marche. 

3°  Enfin,  il  peut  buter  en  devant  du  rétrécisse- 
ment, contre  le  rétrécissement,  derrière  le  rétré- 
cissement. 

Dans  le  premier  cas,  c’est-à-dire  quand  le  dila- 
tateur chemine  librement  jusque  dans  la  vessie,  le 
chirurgien  n’a  absolument  à suivre  que  les  règles 
anatomiques  du  cathétérisme,  c’est-à-dire  qu’une 
fois  arrivé  à cinq  pouces  de  profondeur,  il  pousse 
et  abaisse  doucement  le  dilatateur  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  arrivé  dans  la  vessie,  ce  que  lui  indique  soit 


(1)  La  position  horizontale  du  malade  nuit  h la  liberté  des  mou- 
vements du  chirurgien;  et,  rendant  ainsi  son  attitude  gênée,  elle 
nuit  aussi  assurément  à la  lucidité  des  perceptions  du  loucher  de  la 
sonde.  — De  plus,  la  pression  que  les  fesses,  dans  cette  positioa, 
exercent  sur  le  canal,  doit  diminuer  son  diamètre  et  changer  peut- 
- être  un  peu  sa  direction  naturelle.  Néanmoins , on  peut  sonder  au 
lit,  tant  qu’on  n’éprouve  pas  d’arrêt  ; mais  aussitôt  qu’un  arrêt  sé- 
rieux se  présente,  on  doit  faire  mettre  le  malade  debout. 
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h*  chiffre  fourni  par  le  pied  de  roi  urétrul,  soit  l’iu- 
troductiou  du  doigt  dans  le  rectum  où  Ton  sent 
dans  ce  cas  la  partie  droite  de  l'instrument,  soit  en- 
core la  quantité  considérable  de  l'instrument  qui 
a pu  pénétrer  dans  le  canal  (I). 

Si,  nu  lieu  de  parcourir  l'urètre  et  d’arriver  dans 
la  vessie  sans  éprouver  de  frottement  notable, 
comme  nous  venons  de  le  supposer,  le  dilatateur 
se  trouve  enrayé  dans  sa  marche  progressive  par 
un  rétrécissement , alors,  sans  jamais  dépasser  le 
degré  de  forée  assigné  à la  pression,  le  chirurgien 
pousse  l'instrument,  sans  s’occuper  d’autre  chose 
que  de  la  direction  anatomique  de  l’urètre.  — Si 
la  conslricliou  était  par  trop  forte;  si  le  frottement 
était  par  trop  dur,  il  faudrait  laisser  le  dilatateur 
en  repos  pendant  quelques  minutes,  afin  de  don- 
ner au  spasme,  qui  pourrait  être  la  cause  unique 
de  renrayenient,  le  temps  de  céder;  après  quoi  l'on 
essayerait  de  faire  avancer  l’instrument* — Si  ce 
moyen  ne  réussissait  pas,  on  recommanderai  Tau 
malade  de  faire  des  efforts  d’émission  urinaire,  pen- 
dant lesquels  efforts  on  essayerait  de  faire  avancer 
l'instrument. 

Ces  deux  cas  examinés,  voyons  celui  où  le  di- 


(I)  Sachant  que  le  canal  a ordinairement  «ept  pouces  de  lon- 
gueur, on  est  admis  à conclure,  quand  l'instrument  a déj>assé  ce 
degré  de  profondeur,  que  l'on  est  arrivé  jusque  dans  la  vessie; 
mais  on  conçoit  que  ces  conclusions  ne  sont  jamais  aussi  rigoureu- 
ses que  celles  fournies , soit  par  le  pied  de  roi  urétral , soit  par  le 
doigt  introduit  dans  le  gros  intestin. 
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latateur  vient  à buter  clans  l’intérieur  du  canal. 

Si,  après  avoir  parcouru  librement  l’urètre  dans 
une  certaine  étendue,  le  dilatateur  vient  à buter 
dans  l’intérieur  du  canal , le  chirurgien  regarde  à 
quel  chiffre  de  l’instrument  correspond  le  méat 
urinaire,  afin  de  savoir  si  ce  chiffre  est  ou  n’est  pas 
le  même  que  celui  qui  a indiqué  la  situation  du  ré- 
trécissement. Si  ce  chiffre  est  moindre,  c’est  que  le 
dilatateur  bute  en  devant  du  rétrécissement,  soit 
dans  une  lacune,  soit  dans  un  repli  : dans  ce  cas, 
l’opérateur  dégage  son  instrument,  le  remet  en- 
suite dans  la  véritable  direction  du  canal , puis  il 
suit  la  marche  anatomique  jusqu’à  ce  qu’il  soit  ar- 
rivé dans  la  vessie...  Si  le  chiffre  auquel  correspond 
le  méat  urinaire, est  le  même  que  celui  qui  a indi- 
qué la  situation  du  rétrécissement,  il  n’y  a aucun 
doute,  le  dilatateur  bute  contre  le  rétrécissement  : 

! dans  ce  cas,  le  chirurgien  sonde  tous  les  points  de 
la  face  antérieure  de  ce  dernier,  c’est-à-dire  en 
haut,  en  bas,  à droite,  à gauche,  pour  engager  le 
bec  de  l’instrument  dans  le  canalcule  de  l’obsta- 
cle. D’ordinaire,  après  un  temps  fort  court  de  tâ- 
tonnements, on  parvient  à franchir  cet  obstacle 
et  à porter  le  dilatateur  jusque  dans  la  vessie;  ce- 
pendant il  arrive  parfois  que  de  trouver  l’ouver- 
ture est  chose  fort  difficile.  Dans  ce  cas,  on  doit 
considérer  la  région  qu’occupe  le  rétrécissement  : 
S’il  occupe  la  région  spongieuse,  le  chirurgien 
doit  procéder  au  tâtonnement  avec  le  dilatateur 
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droit;  — S’il  échoue,  il  doit  prendre  un  dilata- 
teur demi-courbe;  — S’il  échoue  encore,  il  doit 
preudre  un  dilatateur  courbe,  quoique  peut-être  il 
aitdejù  échoué  avec  ce  dilatateur;  et  dans  le  cas  où 
il  échoueruitde  nouveau,  il  prendrait  un  dilatateur 
dont  la  grosseur  dépasserait  un  jk»u  le  diamètre  du 
rétrécissement  ; car  les  difficultés  du  cathétérisme 
ne  tiennent  parfois  qu’à  une  légère  différence  dans 
lu  courbure  des  instrumenta.  — Si  le  rétrécisse- 
ment est  situé  dans  la  région  membraneuse,  l’opé- 
ruLeiu  doit,  s’il  lui  était  arrivé  d’échouer  avec  les 
dilatateurs  courbes,  tenter  le  succès  h l’aide  du 
dilatateur  droit  et  des  dilatateurs  demi-courbes, 
bien  que  les  manœuvres  du  tâtonnement  ne  se 
trouvent  pas  alors  dans  leurs  conditions  favora- 
bles....» 

...  Si,  au  lieu  de  buter  contre  le  rétrécisse- 
ment, l’opérateur  bute  cm  arrière,  alors  il  cher- 
che premièrement  A se  mettre  dans  la  direction 
ueturelle  du  canal;  et  s’il  ne  réussit  pas  A faire 
avancer  l'instrument,  et  (pie  l’entrurc  de  celui-ci 
emt'éde  de  quatre  lignes  et  plus  le  chiffre  indiquant 
In  situation  du  rétrécissement  par  rapport  au  méat 
urinaire,  il  développe  le  dilatateur. 

A, Cas  ou  l’on  a tenté  inutilement  l'introduction  de*  dilatateur*. 

Emploi  des  bougies  de  gomme.  — 11  est  excessi- 
vement rare  qu’on  ne  réussisse  pas,  dès  le  premier 
jour»  a franchir  le  rétrécissement  et  A porter  les  di- 
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latateurs  jusque  dans  la  vessie  ; cependant  si,  con- 
tre toute  attente,  on  n’arrivait  à aucun  résultat,  il 
faudrait  recourir  à l’emploi  des  bougies  ou  des  son- 
des de  gomme  élastique.  Eh  bien,  dans  ce  cas,  de 
trois  choses  l’une  : ou  la  bougie  franchit  complè- 
tement l’obstacle;  ou  bien,  après  être  entrée  de 
quelques  lignes  dans  le  rétrécissement,  elle  y reste 
comme  fichée , sans  qu’on  puisse  la  faire  entrer  da- 
vantage, vu  sa  trop  grande  flexibilité;  ou  bien  en- 
core, il  est  absolument  impossible  d’en  faire  péné- 
trer la  moindre  quantité  dans  la  lumière  du  rétré- 
cissement. 

Dans  le  premier  cas,  celui  où  la  bougie  franchit 
complètement  l’obstacle,  à la  bougie  déjà  intro- 
duite on  en  substitue  immédiatement  d’autres  suc- 
cessivement croissantes. — Si.  à l’aide  de  ces  intro- 
ductions immédiates  et  successives , on  parvient, 
séance  tenante,  à préparer  la  voie  à un  dilatateur, 
on  en  porte  un  dans  le  canal  pour  élever  sur-le- 
champ  la  dilatation  à deux  lignes  et  demie  ou  trois 
lignes  de  diamètre.  — Si  le  diamètre  des  bougies 
introduites  de  cette  façon,  c’est-à-dire  des  bougies 
immédiatement  successives,  n’est  pas  suffisant  pour 
permettre  le  passage  d’un  dilatateur,  on  a recours 
à l’emploi  des  sondes  à demeure  qui  ne  manquent 
pas  d’ouvrir  la  voie  à mes  instruments. 

Dans  le  second  cas , celui  où  la  bougie,  après  être 
entrée  de  quelques  lignes  dans  le  canalcule  de  l’obs- 
tacle, ne  peut  plus  avancer,  vu  sa  trop  grande 
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flexibilité,  et  qu'elle  reste  connue  fichée  dans  le 
rétrécissement,  ce  qu'on  reconnaît  toujours  au 
sentiment  de  résistance  qu'on  éprouve  eu  voulant 
retirer  lu  bougie,  on  doit,  pour  en  opérer  la  pro- 
gression, avoir  recours  au  moyen  suivant  : 

Lequel  consiste  à passer  dans  un  tube  métallique 
de  quelques  pouces  de  longueur  la  sonde  ou  bougie 
préalablement  engagée  et  fichée  dans  le  .point  ré- 
tréci ; puis,  è faire  glisser  ce  tube  jusque  sur  l'obs- 
tacle. — Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  voit 
qu'il  suffit  de  pousser  la  sonde  par  la  partie  que  le 
tube  et  la  verge  laissent  à découvert,  pour  la  faire 
cheminer  dans  le  rétrécissement,  au  delà  duquel 
elle  reprend  bientôt  toute  sa  flexibilité,  et  s’ac- 
commode aux  inflexions  naturelles  du  canal. 

Ce  tube  qui  sert  à soutenir  la  sonde,  à lui  donner 
de  la  rigidité,  je  l'appelle  tuteur.  Sa  longueur  varie 
entre  quatre  et  six  pouces.  — \jc  diamètre  de  son 
canal  doit  être  tel,  qu’il  laisse  glisser  librement  la 
sonde,  sans  lui  permettre  un  jeu  trop  facile.  — Sa 
grosseur  ne  doit  guère  dépasser  deux  lignes  et  de- 
mie. — Son  extrémité  vésicale,  c’est-à-dire  celle 
<pii  doit  porter  contre  le  rétrécissement,  doit  être 
douce  au  toucher.  Son  extrémité  opposée  doit  être 
munie  d’un  pavillon,  et  légèrement  évasée,  pour 
ne  pas  dégrader  la  sonde,  lorsque  celle-ci  est  pous- 
sée dans  le  conducteur. 

Remahqob.  — Quand  on  pousse  la  sonde  ou  bou- 
gie, et  la  progression  dans  ce  cas  doit  se  faire  avec 
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beaucoup  de  circonspection  et  de  lenteur,  il  faut 
seulement  maintenir  le  tuteur  contre  l’obstacle, 
sans  trop  presser  les  parties  molles,  afin  d’éviter 
de  les  contondre. 

Si  l’on  parvient  à faire  pénétrer  ainsi  une  bougie 
dans  le  rétrécissement,  on  la  laisse  à demeure  pen- 
dant quelques  jours  ; puis  on  lui  en  substitue 
d’autres  successivement  croissantes,  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  ainsi  frayé  la  voie  aux  dilatateurs. 

Dans  le  cas  où  l’introduction  des  bougies  est  ab- 
solument impossible,  il  faut  ajourner  le  malade,  et 
répéter  les  tentatives  d’introduction  quatre  ou  cinq 
jours  après.  Si,  cette  fois  encore,  le  rétrécissement 
refusait  tout  accès  aux  instruments,  il  faudrait 
alors  recourir  à la  méthode  de  Dupuylren. 

A.  Exposition  de  celte  méthode.  — La  méthode 
de  Dupuytren  consiste  à fixer  contre  le  rétrécisse- 
ment une  bougie  d’une  ligne  environ  dejdiamètre. 
— Souvent,  au  bout  de  cinq  à six  heures  de  contact, 
une  légère  pression  suffit  pour  la  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie. 

Si,  à la  faveur  de  cette  méthode,  on  parvenait  à 
introduire  une  bougie  dans  le  rétrécissement,  on 
la  laisserait  en  place  pendant  deux  ou  trois  jours; 
puis,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  mettraitfde 
nouvelles  bougies  à demeure,  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
ainsi  préparé  la  voie  aux  dilatateurs  (1). 

(I)  Jusqu’à  présent,  je  ne  me  suis  jamais  trouvé  dans  l’obliga- 
tion de  recourir  à la  méthode  de  Dupwjtren.  Deux  fois,  j’ai  eu  re- 
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B.  Théorie  de  lu  méthode  de  Dupuytren.  — Arrêt . 
— Il  est  bien  reconnu  aujourd'hui  que  l'urètre  est 
contractile,  non-seulement  dans  ses  régions  scro- 
tale,  membraneuse  et  prostatique,  régions  soumises 
à l’action  des  muscles  bulbo  et  ischio-caverneux, 
ira  ns  verses  du  périnée,  \N  ilson,  releveur  de  l’anus, 
mais  qu’il  l’est  encore  dans  sa  portion  qui  est  située 
au-devant  du  ligament  suspensoir  de  la  verge,  quoi- 
que  l'anatomie  n’ait  pu  jusqu'à  présent  y découvrir 
aucune  trace  de  libres  musculaires.  Eh  bien,  lors- 
qu’on |>orte  une  bougie  dans  l’urètre,  et  qu'on  vient 
à toucher  un  rétrécissement,  il  arrive  quelquefois  à 
celui-ci,  ce  qui  arrive  aux  points  lacrymaux  que  l'on 
veut  enfiler,  soit  avec  la  seringue  d’Anel,  soit  avec  le 
stylet  de  Méjean:  il  su  resserre  vivement  et  spasmodi- 
quement, pour  empêcher  tout  accès  à la  bougie. 

Ainsi  ne.  trouve  déjà  expliqué  l’arrêt  delà  bougie 
« outre  l’ouverture  du  rétrécissement. 

Cherchons  actuellement  l’explication  de  la  pro- 
gression de  l’instrument  après  quelques  heures  de 
son  contact  avec  l’obstacle. 

Progression.  — Ces  contractions  spasmodiques, 
comme  toutes  les  contractions  vitales,  ne  sont  pas 
d’éternelle  durée  ; extrêmement  énergique»  dans  le 
principe,  nous  savons  tous  qu'elles  se  consument 

murs  à l'usage  des  bougies  a demeure;  cl,  pour  quatre  malades  seu- 
lement, je  fus  obligé  d'ajourner  l'introduction  des  dilatateurs,  parce 
que,  le  jour  de  la  première  séance,  il  m’avait  été  impossible  de 
franchir  l'obstacle  avec  mes  instruments. 
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graduellement,  et  qu’il  arrive  enfin  un  temps  où 
elles  se  trouvent  complètement  épuisées;  qu’il  en  est 
du  principe  vital,  comme  de  la  susceptibilité  galva- 
nique, que  ce  principe  s’épuise  d’autant  plus  vite 
qu’il  est  en  rapport  avec  un  excitement  plus  long- 
temps prolongé.  Eh  bien , dans  le  cas  dont  il  s’agit 
ici,  la  bougie,  en  contact  continuel  avec  le  rétré- 
cissement, produit  cet  excitement;  alors  le  prin- 
cipe vital  s’épuise,  le  spasme  cesse,  et  la  bougie 
passe.  Voilà  pourquoi,  après  quelques  heures  de 
contact  continuel  d’une  bougie  contre  un  rétrécis- 
sement, il  suffit  quelquefois  d’une  légère  pression 
pour  la  faire  pénétrer  jusque  dans  la  vessie.  — Et 
maintenant  on  peut  voir  que  c’est  en  vue  de  la 
cessation  du  spasme  que  nous  avons  dit  tout  à 
l’heure,  en  parlant  de  Yenraijcmcnt  du  dilatateur, 
pag.  16i  : si  la  constriction  était  par  trop  forte, 
si  le  frottement  était  par  trop  dur,  il  faudrait  lais- 
ser rinstrument  en  repos  pendant  quelques  minu- 
tes, afin  de  donner  au  spasme  qui  pourrait  être 
l’unique  cause  de  l’enrayement,  le  temps  de  cé- 
der ; après  quoi  l’on  essayerait  de  faire  avancer  le 
dilatateur. 

La  théorie  delà  méthode  de  Dupuytren  exposée, 
passons  au  cas  où  le  canal  est  affecté  de  plusieurs 
rétrécissements. 


Ji.  — Cas  où  le  canal  est  affecté  de  plusieurs  rétrécissements. 

Si,  après  avoir  franchi  un  premier  rétrécisse- 
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ment,  il  arrive  au  chirurgien  de  buter  contre  un 
second,  alors,  en  tâtonnant  en  haut,  en  bas,  à 
droite,  etc.,  il  cherche  A pénétrer  danslecanalcule 
de  ce  second  rétrécissement.  S’il  ne  peut  y parve- 
nir, il  dilate  le  rétrécissement  déjà  franchi;  car 
1’expéricnce  apprend  que  cette  dilatation  préalable 
favorise?  les  recherches  du  tâtonnement  par  rapport 
nu  second  rétrécissement. 

Si,  après  avoir  franchi  un  second  rétrécissement, 
le  chirurgien  en  trouve  un  troisième,  un  qua- 
trième, etc.,  contre  lesquels  il  bute  également,  il 
les  dilate  successivement  les  uns  après  les  autres 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  parvenu  dans  la  vessie. 

Ainsi,  voilà  qu’à  l’aide  de  manœuvres  simples  ou 
composées,  le  dilatateur  se  trouve  porté  dans  toute 
la  longueur  de  l’urètre  : Disons  donc  comment  on 
procède  au  développement  de  ce  dilatateur. 


$ II.  — Drvirloppcrornl  dot  diUuietir». 


Quand  le  dilatateur  est  dans  l’urètre,  et  qu’il  ne 
s’agit  plus  que  de  procéder  à son  développement, 
on  porte  son  mandrin  sur  le  conducteur;  puis,  te- 
nant fixe  l’instrument  avec  une  main,  de  l’autre  on 
pousse  le  tube  sous  les  tiges  urétrales,  jusqu’à  ce 
qu’on  le  sente  s’arrêter.  Ce  temps  exécuté,  on  fixe 
l’index  et  le  médius  de  chaque  main  contre  le  pre- 
mier ou  le  second  châssis  de  l’instrument,  tandis 
qu’on  place  les  pouces  derrière  le  pavillon  du  man- 
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drin,  comme  on  le  voit  fig.  24;  puis,  sans  bouger 

Fig.  24. 


les  mains  de  place,  et  en  rapprochant  les  pouces  des 
châssis  par  lasimple  flexion  de  la  paume  des  mains, 
on  pousse  le  mandrin  sous  les  tiges  urétrales,  soit 
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en  une  seule  fois,  suit  en  plusieurs  reprises.  En  une 
seule  fois,  si  pendant  le  temps  de  la  progression  du 
mandrin,  le  malade  n’accuse  pas  de  souffrance; 
en  plusieurs  reprises,  si  la  sensibilité  du  malade 
exige  des  suspensions  momentanées  : car  ici  c’est 
la  sensibilité  qui  doit  commander  absolument  la 
niano'uvre;  c’est  elle  que  l'opérateur  doit  consul- 
ter, quand  il  opère  le  développement  du  dilatateur  ; 
et  il  doit  s’arrêter  durant  quelques  minutes,  toutes 
les  fois  que  le  malade  accuse  l’arrivée  ou  l’appro- 
che d'une  douleur  réelle. 

Dès  que  le  mandrin  est  complètement  poussé,  on 
le  laisse  en  place  pendant  quelques  instants;  puis 
on  b?  retire  |>our  procéder  ensuite  h l’extraction  du 
dilatateur. 

~ m 

JS  Ut.  -^huraciion  <!<•*  ummlrin». 

Avant  de  retirer  du  canal  les  tiges  u ré  traies  qu'on 
\ a introduites,  il  est  de  règle  qu’on  doit  en  extraire  JJ 
le  mandrin  qui  a servi  h son  développement.  Voici 
comment  oh  procède  à cettecx traction  ( Voy.  fig.  23, 
p.l75).  On  saisit  fortement  l’un  deschâssis  du  dila- 
tateurentre  le  pouce  et  ( index de  la  main  gauche  ; 
puis,  avec  le  pouce  et  l’index  de  l’autre  main,  on 
étreint  le  pavillon  du  mandrin,  tandis  que  les  autres 
doigts  prcnncntdu  côté  de  leurface  dorsale  un  point 
d’appui  sur  la  main  opposée  : cela  fait,  il  ne  suffit  , 
plus,  pour  extraire  le  mandrin,  quedc  fléchir  la  pre- 
mière phalange  du  pouce  droit  sur  sa  seconde  plia- 
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lange,  en  môme  temps  qu'on  étend  les  doigts  de  la 
même  main  contre  l’autre  main  qui  reste  immo- 
bile. 

Fig.  25. 


I 


Remarque.  — Il  arrive  parfois  que,  pour  retirer 
le  mandrin  d’entre  les  tiges  urétrales,  on  éprouve 
une  résistance  considérable  : or,  comme  la  puis- 
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sauce  de  traction  exercée  sur  le  mandrin  se  porte 
aussi  bien  contre  les  tiges  urétrales  que  contre  le 
frottement  qui  retient  b*  mandrin,  il  s’ensuit  que, 
quand  les  tiges  urétrales  sont  très-minces,  elles  peu- 
vent fléchir,  comme  on  le  voit  fig.  20,  p.  177.  Eh 
bien,  |>our  éloigner  toute  possibilité  d’une  pareille 
flexion,  qui  j>ourrait  déformer  l'instrument  et  cau- 
ser même  des  désordres  dans  l’urètre,  il  faut,  quand 
l’instrument  est  très  petit,  et  qu’on  éprouve  une 
résistance  remarquable  pour  extraire  le  mandrin 
d’entre  ses  tiges,  il  faut,  dis-je,  retirer  le  dilatateur 
sans  sortie  préaluble  du  mandrin. 

(V.  — Ka  U «ci  ion  tic*  dilaUlcur». 

Ottê  extraction  étant  absolument  la  même  que 
celle  de  la  sonde  d’urgent,  nous  nous  abstiendrons 
complètement  d’en  |>urler  ; nous  dirons  seulement, 
et  nous  |>ourrionsdéjà  citer  trois  exemples  de  cette 
nature,  qu'il  arrive  parfois  que  l’instrument,  bien 
que  réduit  à son  minimum  après  avoir  été  complè- 
tement développé,  se*  trouve  retenu  dans  l'urètre 
par  une  force  considérable...  11  semble  quelque- 
fois y être  retenu  comme  dans  les  mâchoires  d’une 
tenaille.  A quoi  tient  donc,  de  la  part  de  l’urètre 
qu'on  dirait  si  faible , cette  résistance  extrême 
signalée  pour  la  première  fois,  je  crois,  par  Mathias 
MayorT  — Évidemment  ce  n’est  pas  à l’étroitesse 
des  rétrécissements,  puisqu’ils  ont  été  agrandis 
bien  au  delà  du  diamètre  de  l’instrument  que  Ton 
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Fig.  2G. 

ri 
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cherche  à extraire,  lorsqu’il  a été  réduit  à son  mini- 
mum ; elle  tient  à la  fois  et  A la  contraction  spasmo- 
diquedes  muscles  accessoires  etvoisinsde  l’ urètre, 
(les  nui  scies  Wilson,  hulbu  et  ischio-caverneux, 
transverses  du  périnée,  receveurs  de  l’anus),  et  à la 
concrétion  d’une  certaine  quantité  de  sang  sur  la 
surface  de  l’instrument  qui,  perdant  ainsi  son  poli, 
perd  en  conséquence  la  faculté  de  glisser  dans  l’u- 
rètre. — Quand  on  songe  aux  efforts  qu’il  faut  faire 
dans  ces  circonstances  pour  extraire  l’instrument 
du  canal,  on  serait  tenté  de  croire  que  l'albumine 
sèche  qui  le  recouvre,  joue  ici  le  rùle  de  matière 
ngglutinative,  pour  tenir  le  dilatateur  fortement 
collé  aux  parois  de  l’urètre. 

g V.  — Qu  an  u le  <lc  liklâUüati  pour  < »ciu)C<*. 

Première  séance . — Afin  de  prévenir  une, réten- 
tion compl  te  qui  pourrait  résulter  de  l'inflammation 
produite  par  la  distension  de  la  partie  rétrécie,  je. 
ftorte  toujours  la  dilatation  de  la  j >r  ci  ni  ère  séance  à i>ki  x 
lignes  et  demie  ot  mois  lignbs  de  diamètre , quel- 
que étroit  d’ailleurs  que  soit  le  rétrécissement.  En 
ménageant  ainsi  nu  moins  deux  lignes  et  demie  au 
cours  des  urines,  il  est  excessivement  rare  que  le 
gonflement  comble  entièrement  l’ouverture. 

Séances  suivantes. — Quant  aux  séances  ultérieu- 
res, on  doit  toujours  faire  les  dilatations  aussi  larges 
que  possible,  afin  de  hAter  la  délivrance  du  malade. 

11  m’est  arrivé  souvent  de  procéder  tous  les  jours 
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à la  dilatation  du  même  rétrécissement  ; cependant 
comme  cette  marche  rapide  comporte  la  compres- 
sion de  parties  actuellement  enflammées,  il  con- 
vient de  mettre  au  moins  trois  ou  quatre  jours  dr in- 
tervalle entre  chacune  des  séances  dilatatrices.  L’ex- 
périence apprend  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ce  temps  de  repos  suffit  pour  faire  disparaître 
les  principaux  effets  de  l’irritation  inflammatoire 
qui  se  développe  dans  le  point  dilaté.  Du  reste,  on 
peut  laisser  s’écouler  huit  à dix  jours  entre  une 
séance  et  une  autre  séance  sans  le  moindre  incon- 
vénient. 


11  est  d’expérience  que  les  tissus  de  l’économie 
ont  d’autant  moins  de  tendance  à revenir  sur  eux- 
mêmes,  qu’ils  ont  été  mécaniquement  plus  large- 
ment distendus,  et  qu’à  cette  occasion  il  leur  arrive 
même  souvent  de  perdre  pour  toujours  leur  puis- 
sance de  rétraction.  En  effet,  dans  les  varices,  les 
hernies,  la  grossesse,  la  surdité  occasionnée  par 
l’explosion  de  bouches  à feu,  etc.,  on  voit  les  vei- 
nes, les  anneaux  inguinaux  et  cruraux  conserver 
leur  excès  d’ampleur;  on  voit  la  peau  du  ventre  ne 
revenir  jamais  complètement  sur  elle-même  et  la 
membrane  du  tympan  persister  dans  son  reldche- 
1 ment. 

Aiqsi  guidés  par  l’expérience  et  l’analogie,  por- 
tons donc  la  dilatation  de  l’ urètre  aussi  loin  que 


§ VI.  — Dilatation  maxima, 
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possible,  et  peut-être  nous  arrivera-t-il  souvent  de 
réduire  à l'impuissance  le  Rénie  caché  qui,  après  le 
traitement,  sollicite  sans  cesse  le  canal  à revenir 
sur  lui-même  (1). 

L'anatomie  (Voy.  page  7)  nous  apprend  que  de 
toutes  les  régions  de  T urètre,  c’est  la  région  mem- 
braneuse qui  est  la  plus  étroite;  c’est  donc  celle 
région  qui  doit  noutjeervir  à régler  les  .degrés  de 
notre  dilatation.  Mb  bien  , nous  savons  que  la  région 
membraneuse  n’a  chez  certains  sujets  que  quatre 
lignes  moins  un  quart  de  diamètre,  tandis  que  chez 
la  phi|Nirt  elle  a quatre  lujttcs  et  plus  : Il  suit  de  là 
que  : 

Liiez  certains  malades,  on  ne  peut  porter  la  di- 
latation qu'à  quatre  lignes  moins  un  quart;  tandis 
que,  chez  d’autres,  elle  peut  être  portée  à quatre 
lignes  de  diamètre. 

A quel  signe,  sur  les  malades,  peut- on  donc  re- 
connaître quand  on  est  arrivé  au  dernier  terme,  au 
terme  maximum  de  la  dilatation  possible?  C'est  à 
la  résistance  considérable  que  présente  la  portion 
membraneuse,  lorsque  celle-ci  a été  portée  jus- 
qu'aux dernières  limites  de  son  développement. 
Arrivé  à ce  terme,  en  effet,  on  éprouve,  pour  pous- 

(I)  Parmi  les  malades  que  j’ai  traités,  il  en  est  quelques-uns  qui 
n’ont  jamais  cessé  d’uriner  à plein  canal,  bien  que,  depuis  Pappli-, 
cation  que  j’ai  faite  sur  eux  de  mes  instruments,  ils  n’aient  abso- 
lument rien  introduit  dans  l’urètre;  et  de  ce  nombre  il  en  est  quel- 
ques-uns dont  la  guérison  remonte  à plus  de  sept  ou  huit  ans. 
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ser  le  mandrin  sous  les  tiges  urétrales,  une  résis- 
tance cent  fois  supérieure  à celle  que  peut  opposer 
un  rétrécissement  qui  a déjà  subi  plusieurs  lignes 
de  dilatation. 

Est-il  besoin  de  signaler  la  cause  de  cette  résis- 
tance? ne  l’aperçoit-on  pas  immédiatement  dans 
la  texture  môme  de  la  portion  membraneuse? 
Longue  de  sept  à douze  lignes  environ,  formée  de 
fibres  la  plupart aponévro tiques  intimement  serrées 
et  croisées  entre  elles,  la  portion  membraneuse  ne 
constitue-t-elle  pas  autour  du  dilatateur  un  anneau 
tubulaire  d’une  force  évidemment  énorme,  qui 
signalera  toujours  sur  chaque  malade  le  terme 
maximum  de  la  dilatation  (1)? 

Du  reste,  comme  tout  est  à peu  près  propor- 
tionné dans  la  nature,  il  suit  que  : 

1°  Quand  la  verge  est  de  grosseur  moyenne,  ou 
au-dessus,  on  peut  préjuger  avec  beaucoup  de 
vraisemblance  que  la  portion  membraneuse  a au 
moins  quatre  lignes  de  diamètre,  et  qu’on  peut  por- 
ter la  dilatation  jusqu’à  ce  degré. 

2°  Quand  la  verge  est  de  grosseur  moindre,  c’est 
le  cas  de  ne  dilater  le  canal  que  jusqu’à  quatre 
lignes  moins  un  quart. 

(I)  A celle  résistance  sc  joint  aussi  quelquefois  celle  d’un  autre 
endroit  de  l’urèlre  : c’est  le  poinl  correspondant  à la  hase  du  liga- 
ment suspensoir  de  la  verge,  point  qui,  chez  certains  sujets,  ne  pré- 
sente anormalement  que  quatre  lignes  moins  un  quart  de  dia- 
mètre. 
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Et  que,  s’il  se  présentait  des  anomalies  entre  |;1 
grosseur  de  la  verge  et  le  diamètre  proportion- 
nel do  canal,  on  en  serait  toujours  averti  par 
la  résistance  dont  nous  venons  de  parler  tout  à 
l’heure. 

Voilà  ce  que  je  disais  eu  lK/jà  : voilà 'ce  que  je 
dirais  encore  aujourd’hui,  si  tous  ceux  qui  se  ser- 
viront de  mes  instruments,  ne  devaient  le  faire 
qu’après  s’être  instruits  nu  prénlîdde  des  préceptes 
qui  doivent  en  diriger  l’emploi. 

Mais,  comme  il  pourrait  arriver  que  des  opéra- 
teurs, négligeant  complètement  lu  lecture  de  notre 
livre,  cherchassent  à porter  à quatre  lignes  de  dia- 
mètre un  canal  qui  ne  com portera ft  naturellement 
que  quatre  lignes  moins  un  quart,  cc  qui  exposer  ait 
à la  rupture  de  l’urètre,  nous  restreindrons  désor- 
mais à trois  lignes  cl  demie  les  limites  de  la  dilata- 
tion mnxima. 

Ainsi,  à l’avenir,  notre  plus  fort  dilatateur 
ne  portera  même  pas  la  dilatation  u quatre  li- 
gnes moins  un  quart;  à compter  de  ce  jour,  il 
ne  la  portera  jamais  au  delà  de  trois  lignes  et  demie 
(pied  de  roi  ancien). 

De  cette  façon,  la  rupture  de  l’urètre  sera  im- 
possible, puisque  je  n’ai  pas  trouvé  un  seul  canal 
ayant  moins  de  quatre  lignes  moins  un  quart; 
bien  que  j’aie  sondé  certainement  plus  de  trois 
cents  cadavres  dans  l'intention  d’apprécier  au  juste 
le  diamètre  de  l’urètre. 
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ARTICLE  VI. 

EFFETS  IMMÉDIATS  DE  LA  DILATATION  Sl'R  L’ÉCONOMIE. 

A.  — Douleur. 


La  douleur  étant  une  conséquence  forcée  de  la 
distension  des  tissus  vivants,  on  conçoit  que  mon 
traitement  doit  en  déterminer;  mais  il  ne  faut  pas 
qu’on  s’effraye  par  avance,  car  si,  sous  ce  rapport, 
on  veut  le  comparer  avec  le  traitement  intermittent 
par  les  bougies  ou  les  sondes,  je  dirai  qu’il  est 
beaucoup  moins  douloureux  que  ce  dernier.  En 
effet,  cent  fois  j’ai  fait  passer  d’un  de  mes  numéros 
à un  autre  numéro  sans  que  le  malade  ait  accusé  la 
moindre  douleur.  Je  cite  là  des  faits  pleins  de  vérité  ; 
le  lecteur  veut-il  que  je  le  conduise  à la  croyance 
par  la  voie  du  raisonnement?  J’y  consens. 

Quand  je  développe  mes  dilatateurs,  la  puissance 
dilatante  est  perpendiculaire  aux  parois  du  canal  ; 
tout  le  frottement  se  passe  entre  les  tiges  urétrales, 
et  les  parties  rétrécies  n’éprouvent  qu’une  pression 
plus  ou  moins  grande.  Dans  le  traitement  inter- 
mittent par  les  bougies  et  les  sondes,  où  ces  in- 
struments agissent  contre  le  canal  à la  manière 
d'un  coin,  outre  la  pression,  il  y a évidemment  de 
plus  FROTTEMENT  IMMÉDIAT  ET  DUR  SUT  la  SUI'face 
souvent  écorchée  des  rétrécissements,  qui  ont  été 
contus,  meurtris  par  les  violences  employées  pour 
faire  avancer  l’instrument.  Eh  bien , d’après  ces 
seules  considérations,  qui  peut  se  refuser  à croire 
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<jue  notre  traitement  est  infiniment  moins  doulou- 
reux que  celui  des  bougies  ou  des  sondes;  et  qu’il 
serait  presque  indolore  si,  comme  dans  ce  dernier 
traitement,  on  voulait  s’astreindre  à parcourir, 
séance  par  séance,  les  quarante  à cinquante  degrés 
de  la  filière  u ré  traie? 

Traînerons- nous  donc  ennuyeusement  le  malade 
de  sixième  de  millimètre  en  sixièuie  de  millimètre, 
en  vue  de  lui  épargner  un  peu  de  douleur?  Non 
assurément;  car,  outre  que  nous  lui  ferions  perdre 
inutilement  un  temps  toujours  plus  ou  moins  pré- 
cieux ; outre  que  nous  l'exposerions  à de  trop  fré- 
quentes rétentions  complètes,  nous  nous  expose- 
rions, nous  opérateurs,  à de  trop  fréquents  revers 
d’introduction  durant  les  premiers  temps  de  cette 
dilatation  languissante.  Kn  effet,  tant  que  l’urètre, 
déjà  irrité  par  des  manœuvres,  n’cst  pas  dilaté  à deux 
lignes  et  demie  au  moins  de  diamètre,  on  ne  peut 
jamais  compter  sur  l’introduction  des  instruments, 
quels  qu’ils  soient,  souples  ou  rigides,  obtus  ou 
conoïdes.  Quel  est  l’opérateur  auquel  il  n’est  pas 
arrivé  mille  fois,  dans  le  cours  de  sa  pratique,  de 
ne  pouvoir  plus  passer  aujourd’hui  une  sonde  de 
deux  lignes  qui,  deux  jours  avant  ou  hier  même, 
entraitdans  l’urètre  avec  la  plus  grande  facilité?  Quel 
est  celui  qui  dans  la  même  séance,  après  avoir  re- 
tiré du  canal  une  bougie  ou  une  sonde  de  deux 
lignes  et  plus  de  diamètre,  ne  s’est  pas  trouvé  im- 
médiatement après  dans  l’impossibilité  absolue  de 
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passer  même  une  bougie  filiforme?  — Nous  savons 
que  notre  instrument  nous  donne  la  faculté  de  ré- 
gler nos  manœuvres  sur  le  degré  de  sensibilité  du 
malade  ; profitons  donc  de  cet  avantage,  allons  tou- 
jours jusqu’à  la  douleur  supportable,  et  le  plus  sou- 
vent, en  deux  ou  trois  séances,  il  nous  sera  arrivé 
de  porter  ainsi,  à la  grande  satisfaction  du  malade, 
la  dilatation  du  canal  à quatre  lignes  de  diamètre. 

B.  — Sang. 

Dans  la  cautérisation,  l’on  a à redouter  les  hé- 
morragies formidables,  parce  que  la  pierre  infer- 
nale, qui  porte  la  mort  à des  distances  qu’on  ne 
peut  calculer,  peut  ouvrir  une  ou  plusieurstœllules 
des  corps  caverneux,  et  même  quelques-unes  des 
artères  qui  rampent  dans  leur  épaisseur;  mais, 
dans  ma  méthode,  rien  de  semblable  ne  peut  arri- 
ver. Les  corps  caverneux  et  tout  ce  qu’ils  renfer- 
ment sont  absolument  étrangers  aux  manœuvres 
dilatatrices;  tous  les  effets  de  la  dilatation,  tous 
les  efforts  de  la  distension  se  passent  uniquement 
sur  les  points  rétrécis,  et,  comme  les  vaisseaux  qui 
s’y  distribuent  sont  capillaires,  il  résulte  que,  quand 
on  vient  à ouvrir  quelques-uns  de  ces  derniers,  ils 
s’oblitèrent  presque  aussitôt  qu’ils  ont  laissé  s’échap- 
per quelques  gouttes  de  sang.  11  est  rare,  en  effet, 
que  dans  chaque  séance  il  s’en  écoule  plus  de  vingt- 
cinq  à trente  goût  tes.  Cependant,  lorsqu’on  procède 
à de  larges  dilatations,  il  peut  arriver  qu’il  s’en 
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écoule*  un  ou  deux  petits  verres  à eau-de-vie;  rare- 
ment, j'eii  ai  vu  perdre  davantage  ; et  il  m’est  arrivé 
assez  souvent  de  n’en  pas  voir  sortir  une  seule  goutte, 
alors  que  mes  dilatateurs  avaient  assez  amplement 
agrandi  le  canal.  Du  reste,  quand  bien  même  le 
malade  perdrait  plus  de  deux  petits  verres  à eau- 
de-vie  de  sang,  lequel  peut  toujours  être  arrêté, 
par  une  injection  de  sulfate  de  zinc  ou  d’eau  froide, 
cet  accident  ne  poudrait  être  que  favorable  au  dé- 
gorgement des  parties.  Jamais  je  n’ai  vu  survenir 
d’hémorragie  formidable  à l’occasion  de  mon  trai- 
tement. 


Ç.  — Douleur  en  urinant. 


Après  la  première  et  quelquefois  même  après  la 
■seconde  séance  dilatatrice,  il  arrive  à certains  ma- 
lades d’éprouver  une  douleur  très-vive,  soit  pen- 
dant le  temps  qu’ils  urinent,  soit  immédiatement 
après  qu’ils  ont  uriné. 

Cette  douleur  qui  peut  se  reproduire  jusqu’à 
deux  et  trois  fois,  à quoi  doit-elle  être  rapportée? 
— J’en  ai  longtemps  cherché  la  cause;  je  me  suis 
demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  la  rapporter  à la 
mordacitc  ou  causticité  des  urines.  Chez  les  per- 
sonnes atteintes  de  coarctations,  les  urines,  me 
suis- je  dit,  sont  souvent  caustiques,  ammoniacales; 
eh  bien,  en  passant  sur  un  rétrécissement  dont  le 
tissu  vient  d’être  distendu , entamé  peut-être,  ne 
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: sont-elles  pas  bien  capables  de  produire  la  douleur 

• en  question? 

Serait-ce,  me  suis-je  demandé  encore,  serait-ce 
(dans  la  vitesse  imprimée  à l’urine  par  les  contrac- 
tions de  la  vessie  qu’il  faudrait  la  chercher?  — Les 
i urines  chassées  dans  le  canal  avec  une  assez  grande 

• énergie,  y produisent  en  effet  un  frottement  plus  ou 
: moins  considérable';  eh  bien,  ce  frottement,  en 
; s’exerçant  sur  des  tissus  qui  viennent  d’être  tirail- 
I lés,  entamés  peut-être,  ce  frottement,  dis-je,  n’est-il 
j pas  bien  capable  de  produire  la  douleur  dont  nous 
] parlons? 

Je  l’ai  cherchée,  cette  cause,  dans  la  contractilité 

• du  canal,  dans  sa  susceptibilité  nerveuse , etc.,  etc. 
Mais  comme  tous  les  soins  que  j’ai  pris  h ce  sujet,  ne 
m’ont  conduit  qu’à  des  conjectures  très-incertaines, 

jje  m’abstiendrai  de  consigner  ici  ces  conjectures, 
(dans  la  crainte  de  leur  donner  une  importance 

• qu’elles  ne  méritent  probablement  pas 

Acceptons  donc  le  fait  de  la  douleur  en 

question,  sans  prétendre  à une  explication  sérieuse. 

D.  — Fièvre. 


Pendant  le  cours  du  traitement,  et  le  plus  ordi- 
i nairement  après  la  première  ou  la  seconde  séance 

• dilatatrice,  il  survient  à quelques  malades  un  accès 

• de  fièvre  (rarement  deux)  dont  la  durée  varie  ainsi 
que  le  degré  d’intensité. 

Symptômes.  — Comme  toutes  les  fièvres  résul- 
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tant  du  la  simple  introduction  des  sondes  ou  des 
bougies,  l’accès  fébrile  dont  nous  parlons  est  ca- 
ractérisé par  un  frisson,  de  la  cltuleur  et  des  sueurs. 

/tarée.  — Il  est  rare  que  cet  accès  dure  plus  de 
une  h trois  heures;  cependant  il  arrive  parfois  qu’il 
se  prolonge*  durant  un  et  deux  jours  : je  compte 
méiue  plusieurs  malades  chez  lesquels  il  s'est  pro- 
longé pendant  quatre  à cinq  jours. 

Intensité.  — Le  plus  ordinairement  il  est  Z»  peiue 
sensible  ; mais  il  arrive  aussi  parfois  qu'il  est  très- 
in  tense. 

Traitement.  — Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  durée, 
quoi  qu’il  en  soit  (h*  son  intensité,  il  ue  mérite  ja- 
mais de  fixer  l'attention  de  l’opérateur  ; c’est  du 
moins  ce  que  près  de  douze  ans  de  pratique  m’au- 
torisent à affirmer.  En  elTet,  depuis  que  je  traite 
par  ma  méthode,  il  ne  m’est  jamais  rien  survenu 
tle  fée  beux  A l’endroit  de  cette  fièvre  ; aussi  pour  la 
combattre,  n’ai-je  jamais  rien  ordonné,  si  ce  n’est 
quelquefois  une  infusion  de  bourrache,  afin  de  fa-, 
voriser  la  transpiration  qui  est  presque  toujours 
des  plus  abondantes. 

OnsF.Rv  vTioNs. — Comment  donc  comprendre  quune 
simple  dilatation  de  I urètre  puisse  amener  le  trouble 
général  de  C économie ? 

C’est  que  tous  les  organes  splanchnologiques  en- 
tretiennent entre  eux,  au  moyen  du  grand  sympa- 
thique, un  commerce  de  relations  si  intimes,  qu’il 
est  impossible  de  toucher  à l’un  d’eux,  sans  que  le 
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trouble  qu’il  reçoit  ne  se  communique  à tous  les 
autres.  — Or,  comme  l’urètre  est  une  dépendance 
du  système  splanchnologique,  il  est  évident  qu’il  ne 
saurait  recevoir  un  ébranlement  remarquable,  sans 
que  cette  impression  se  transmette  aux  organes 
circonvoisins.  — • Voici  ce  qui  arrive  dans  ce  cas  : 
Le  canal  dilaté  communique  ses  impressions  pé- 
nibles à la  vessie  ; celle-ci,  qui  est  liée  à tous  les 
organes  intérieurs  par  les  fdets  du  grand  sympa- 
thique, irradie  ses  impressions  aux  intestins,  à l’es- 
tomac, au  cœur,  etc.,  etc.,  et  porte  ainsi  le  trouble 
dans  toute  l’économie. 

Les  hommes  étant  tous  constitués  anatomique- 
ment de  la  même  manière,  comment  se  fait-il  que 
certains  malades  ont  la  fièvre,  tandis  que  certains 
autres  ne  l’ont  pas? 

C’est  que  la  fièvre  dépend  de  la  sensibilité,  et  que 
i celle-ci  existe  à des  degrés  divers  chez  les  divers 
: sujets.  Il  en  est  des  hommes  comme  des  animaux, 
i Ceux  qui  ont  fait  des  expériences  sur  ces  derniers 
savent  très-bien  qu’il  est  certains  animaux,  cer- 
tains chiens  par  exemple,  qui  se  laissent  mutiler 
sans  donner  en  quelque  sorte  aucun  signe  de  dou- 
leur, tandis  qu’il  en  est  d’autres  chez  lesquels  une 
: simple  piqûre  de  bistouri  imprime  au  système  ner- 
l'veux  les  plus  violentes  secousses.  — Eh  bien,  chez 
les  hommes  dont  la  sensibilité  est  obtuse,  la  fièvre 
ne  survient  jamais  à l’occasion  de  la  dilatation  de 
I 11’ urètre;  chez  ceux  dont  la  sensibilité  est  plus  ou 
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moins  vive,  la  lièvre  survient  à des  degrés  divers  : 
Ainsi  lorsqu’un  malade  est  doué  d’une  sensibilité 
à peine  marquée,  la  lièvre  est  extrêmement  légère; 
lorsqu’au  contraire  il  est  doué  d’une  sensibilité 
exquise,  la  fièvre  peut  être  portée  à un  assez  haut 
degré  d’intensité. 

Kst-ce  que  le  degré  de  la  fièvre,  au  lieu  d’être  en 
raison  du  degré  de  sensibilité,  ne  serait  pas  au  con- 
traire en  raison  du  degré  d’étendue  des  diverses 
dilatations?  Ainsi,  est-ce  qu’une  dilatation  de  une 
ligne  ne  produit  pas  une  fièvre  plus  forte  qu’une 
dilatation  de  une  dïfeî i -ligne? 

L’expérience  démontre  que  le  degré  de  la  lièvre 
ne  dépend  en  aucune  façon  de  l'étendue  de  la  dila- 
tation. En  effet,  on  voit  souvent  toute  réconomie 
rester  impassible  après  les  plus  amples  dilatations, 
tandis  que  de  très -petites  dilatations  produisent 
parfois  de  très-violents  accès  de  fièvre.  — Au  sur- 
plus,  qu’esUce  que  c’est  qu’un  quart  ou  une  demi- 
ligne  de  plus  ou  de  moins  pour  expliquer  des  de- 
grés souvent  très-divers,  très-différents  d’intensité? 


E.  — Inflammation. 

L'inflammation  étant  une  conséquence  forcée  de 
la  distension  des  tissus,  il  suit  que  le  point,  où 
existe  le  rétrécissement,  devient,  après  chaque 
séance  dilatatrice,  le  siège  d’une  fluxion  sanguine. 
Entrons  dans  quelques  détails  touchant  cette  in- 
flammation. L’urètre,  de  même  que  toutes  les  par- 
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ties  au  milieu  desquelles  il  se  trouve  situé,  étant 
formé  de  tissus  mous,  et  le  lieu  rétréci  n’ayant  ja- 
mais une  grande  étendue,  il  résulte  que  la  fluxion 
sanguine  qui  survient  dans  le  canal  après  les  ma- 
nœuvres, est  toujours  très-circonscrite,  et  que  la  dou- 
leur est  absolument  nulle  ou  presque  nulle,  quelque 
soit  le  degré  auquel  s’élève  la  turgescence  inflam- 
matoire. Aussi  pendant  tout  le  cours  du  traitement, 
la  verge,  le  périnée,  en  un  mot  toutes  les  parties 
externes  de  la  génération  conservent-elles  leur  vo- 
lume normal , et  voit-on  nos  malades  se  livrer  à 
tous  les  mouvements  de  la  marche,  à toutes  leurs 
occupations,  sans  éprouver  la  plus  légère  souffrance 
dans  un  des  points  quelconques  de  l’urètre.  — Une 
rétention  plus  ou  moins  complète,  un  petit  écou- 
lement purulent , voilà  les  seuls  phénomènes  qui 
peuvent  faire  soupçonner  au  malade  qu’un  engor- 
gement sanguin  a dù  se  produire  dans  le  canal. 


F.  — Rétention  complète. 

Quoique  l’inflammation,  dont  nous  venons  de 
parler,  parcoure,  pour  ainsi  dire,  toutes  ses  pério- 
l!  * des  à l’insu  du  malade,  il  peut  cependant  arriver 
J;  < que  l’afflux  du  sang  qu’elle  détermine  dans  l’en- 
Ij • droit  dilaté,  soit  assez  considérable  pour  amener 
1 1 une  rétention  complète.  Aussi  rare  qu’elle  est  peu 
j; sérieuse,  cette  rétention  cède  presque  toujours 
! (d’elle-même  au  bout  d’une  demi-heure  ou  d’une 
heure  environ;  et  lorsque  le  malade  veut  la  faire 
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cesser  avant  ce  temps,  il  lui  suflit  tout  simplement 
de  passer  lui-même  une  bougie  ou  une  sonde  dans 
l’urètre. — Jusqu’à  présent,  je  n’ai  jamais  été  ap- 
pelé par  un  seul  de  mes  malades  pour  y remédier  : 
tous  ceux  auxquels  ce  petit  accident  est  arrivé,  en 
ont  été  délivrés  comme  je  viens  de  le  dire. 

(î.  — Êcoulcuu  nt  purulent. 

Quatre  cm  cinq  jours  après  la  première  séance 
dilatatrice,  il  s’établit  ordinairement  dans  le  canal 
un  écoulement  purulent,  dont  la  quantité,  toujours 
plus  ou  moins  petite,  tache  quelquefois  à peine  la 
chemise  du  malade.  Cet  écoulement  qui  diffère  du* 
suintement  urétrul  par  su  consistance  et  sa  blan- 
cheur, eu  diffère  aussi  par  su  durée.  Kn  effet,  au 
lieu  de  persister  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
dire  du  rétrécissement,  comme  le  fait  quelquefois 
le  suintement  urétrul,  il  se  tarit  toujours  presque 
aussi  lût  après  la  dernière  manœuvre  dilatatrice. 

article  vu. 

effets  de  la  wlatatiom  sur  lr  cours  du  usines,  sus  le»  »viirT<’'ME* 
essentiels  du  itntcumotn,  sir  lu  maladies  qui  compliquent  ce» 

DfftSIF.1l*  , ET  SUR  LA  SANTÉ  EH  GÉNÉRAL. 

A.  — Cours  des  urines. 

La  rétention  d’urine,  cette  maladie  qui  s’est  mon- 
trée à nos  yeux  avec  un  cortège  de  symptômes  si 
nombreux,  si  variés  et  si  dissemblants,  ne  se  corn- 
pose  que  d'un  seul  élément  primitif \ la  diminution  du 
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calibre  de  l’urètre  : faites  disparaître  cet  élément, 
et  vous  verrez  disparaître  avec  lui  tout  le  drame  où  a 
été  mise  en  scène  la  presque  totalité  de  l’économie. 

Aussi,  lorsque  l’urètre  a été  dilaté  à quatre  li- 
gnes, et  le  plus  ordinairement  même  lorsqu’il  n’a 
encore  été  dilaté  qu’à  deux  ou  trois  lignes  (c’est  là  le 
degré  de  dilatation  qu’on  obtient  presque  toujours 
dans  la  première  séance  (T  oy.  page  178),  non-seu- 
lement le  malade  urine  à plein  canal,  mais  il  a vu 
disparaître  toutes  ou  presque  toutes  les  infirmités 
dépendantes  des  entraves  que  le  rétrécissement 
apportait  au  cours  des  urines  : ainsi  ont  disparu  les 
efforts  d’émission,  les  douleurs  au  périnée,  le  sa- 
ble, les  graviers,  la  fausse  et  même  la  véritable  in- 
continence d’urine;  ainsi  ont  disparu  ces  petites 
fièvres  irrégulières  qui  portaient  des  atteintes  plus 
t ou  moins  graves  à la  santé  générale.  Quant  au  suin- 
Itement  urétral,  à l’engorgement  de  la  prostate,  au 
catarrhe  de  vessie,  à la  faiblesse  de  cet  organe, 
à la  pierre,  à la  chute  du  rectum,  aux  fistules  vési- 
ncales  et  urétrales,  à l’hydrocèle  et  aux  hernies, 
(tantôt  ces  affections  disparaissent  d’elles-mêmes 
après  le  traitement  du  rétrécissement,  tantôt  elles 
me  disparaissent  qu’à  l’aide  d’un  traitement  parti- 
cculier  ; il  en  est  même  quelques-unes  qui  ne  dispa- 
raissent jamais. 

D.  — Suintement  urétral. 

Lorsque,  exempt  de  tout  suintement  urétral, 
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!<•  malade  s»:  présente  au  traitement,  on  peut  être 
certain  qu’aux  manœuvres  dilatatrices  ne  succé- 
dera pas  un  jrnreil  suintement.  Quand,  au  con- 
traire, ce  suintement  existe,  alors  il  arrive  de 
deux  choses  l’une  : ou  bien  l’écoulement  disparaît 
de  lui-même  quelques  jours  uprès  le  traitement,  ou 
bien  il  semble  vouloir  persister.  Quoi  qu’il  en  soit, 
pour  en  tarir  la  source,  il  suffit  le  plus  ordinaire- 
ment de  pratiquer  des  injections  d'eau  rowjic  sucrée 
ou  de  sulfate  de  zinc. 

C.  — Engorgvmpnl  de  la  proititr, 

Tant  que  la  prostate  n’est  encore  qu’à  l’état  d’in- 
llammationproprementdilc,que  ccttcinflammation 
n’a  pas  altéré  le  tissu  de  la  glande,  qu'elle  n’en  a pas 
changé  le  mode  d’organisation,  elle  disparaît  pres- 
que toujours  après  la  guérison  du  rétrécissement. 
Mais  lorsque  le  tissu  de  la  prostate  est  devenu  fon- 
gueux ou  squirrheux,  alors  la  maladie  est  terri- 
ble, elle  cause  le  supplice  et  presque  toujours  la 
mort  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 

/).  — Catorrhr  de 

Quand  le  catarrhe  vésical  n’est  pas  trop  consi- 
dérable, trop  ancien,  que  le  sujet  d’ailleurs  n’est 
pas  trop  avancé  en  âge,  la  cure  du  rétrécissement 
fait  disparaître  jusqu’aux  moindres  traces  de  ce  ca-  4 
larrbe  ; mais  quand  il  y a altération  profonde  de  la  j 
vessie,  quand  il  y a épaississement  dans  ses  parois, 
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diminution  dans  sa  capacité , l’élargissement  du 
pointrétrécine  guérit  pas  complètement  le  catarrhe, 
il  ne  fait  ordinairement  qu’en  arrêter  les  progrès. 
Ainsi, après letraitementdes coarctations,  les  urines 
couleront  bien  avec  liberté  dans  le  canal,  mais  elles 
continueront  d’être  chargées  de  glaires  plus  ou 
moins  plastiques,  les  émissions  seront  toujours 
très-fréquentes,  et  la  quantité  de  liquide  versé 
chaque  fois  toujours  plus  petite  que  dans  l’état  de 
santé  parfaite. 

E.  — Faiblesse  de  vessie. 

Quant  a la  faiblesse  de  vessie,  ce  n’est  souvent 
que  fort  longtemps  après  la  cure  du  rétrécissement, 
que  le  réservoir  acquiert  assez  de  force  pour  chas- 
ser au  loin  les  urines. 

F.  — Pierre. 

Si  le  sable  et  les  graviers  disparaissent  après  la 
cure  du  rétrécissement,  parce  que  l’urine  11e  sé- 
journe plus  dans  la  vessie,  et  qu’une  large  voie  est 
ouverte  à leur  sortie,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
pierre  : celle-ci,  en  raison  de  son  volume,  reste 
dans  le  réservoir  où  elle  acquiert  tous  les  jours  de 
nouvelles  dimensions. 

G.  — Chute  du  rectum. 

Le  jugement  conduit  à penser  que  la  chute  du 
rectum  ne  doit  disparaître  que  par  degrés,  que  pe- 
tit à petit  après  la  cure  de  la  coarctation;  cepen- 
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dant  je  dirai  que,  à ma  grande  surprise,  je  l'ai 
presque  toujours  rue  disparaître  immédiatement 
après  lu  première  séance  dilatatrice. 

U.  — ritluUi  vétiuln. 

Les  fistules  vésicales  ne  guérissent  jamais  par  le 
seul  fait  de  la  dilatation  de  l’urètre,  il  faut  les  sou- 
mettre nécessairement  à un  traitement  particulier. 

/.  — l'otulc.  urUrtlet, 

Ouand  les  fistules  urétrales  sont  récente» , elles 
guérissent  par  le  seul  fait  de  la  dilatation  du  rétré- 
cissement. Mais  quand  elles  sont  ancienne »,  il  n’en 
est  pas  de  même  ; il  faut  ordinairement  dans  ce  cas 
les  soumettre  à un  traitement  particulier  qui  a 
pour  objet  la  destruction  d'une  membrane  mu- 
queuse, que  le  temps  a développée  et  organisée  dans 
leur  intérieur.  » 

J.  — Hjdrocrlr, 

Parmi  les  malades  que  Home  a traités  pour  des 
rétrécissements  de  l’urètre,  il  s’en  est  rencontré 
plusieurs  qui  étaient  affectés  d’hydrocèles.  Eh  bien, 
parmi  ces  derniers  malades  il  en  a vu  trois,  chez 
lesquels  l’hydrocèle  a disparu  d'ctle-mcme  après  le 
seul  traitement  de  la  coarctation  urétrale.  — Moi, 
j’ai  traité  deux  malades  qui  se  trouvaient  dans  de 
semblables  conditions:  tous  les  deuxontété  ponc- 
tionnés quelques  jours  avant  le  traitement  de  leur 
rétrécissement.  Eh  bien.  chez,  un  de  ces  malades 
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l’hydrocèle  ne  s’est  pas  reproduite,  chez  l’autre  elle 
s’est  reproduite  avec  beaucoup  de  rapidité. 

K.  — Hernies. 

Quant  aux  hernies,  nous  savons  tous  qu’elles  sont 
incurables  chez  les  adultes.  Cependant  nous  devons 
faire  remarquer  qu’elles  perdent  beaucoup  de  leur 
gravité  après  la  guérison  du  rétrécissement,  puisque 
le  malade  n’étant  plus  obligé  de  faire  des  efforts 
pour  uriner,  elles  sont  d’un  maintien  incompara- 
blement plus  facile.  Il  faut,  en  effet,  qu’un  bandage 
soit  alors  bien  défectueux  pour  ne  pas  les  contenir 
suffisamment. 

ARTICLE  VIII. 

EFFETS  DU  TRAITEMENT  SUR  LE  PHYSIQUE  ET  LE  MORAL  DU  MALADE. 

Aussitôt  que  le  cours  des  urines  est  rétabli,  on 
voit  le  sommeil  revenir,  l’appétit  reparaître.  Les 
aliments  donnant  alors  au  sang  du  malade  une 
nouvelle  ardeur , les  idées  noires  font  place  aux 
idées  riantes,  un  air  de  joie  et  de  contentement  se 
répand  sur  tout  le  visage;  et  celui  qui,  avant  l’ap- 
plication du  dilatateur,  ne  semblait  pas  avoir  un 
seul  organe  sain  dans  le  corps,  ne  tarde  pas  à 
offrir  toutes  les  apparences  d’une  santé  parfaite. 

ARTICLE  IX. 
calibration  de  l’urètre. 

I ne  fois  que  le  diamètre  du  canal  a été  porté  à 
son  maximum  de  dilatation,  le  traitement  n’est 
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point  encore  achevé;  il  n’est,  je  crois,  complet, qu'à 
lu  condition  de  passer,  immédiatement  après  les 
dernières  séances  dilatatrices  et  pendant  dix  à 
quinze  jours,  des  bougies  d’étain  de  gros  diamètre, 
ufin,  comme  on  le  dit,  de  bien  calibrer  l’urètre. 

Il  y aurait  peut-être,  en  effet,  imprudence  à 
abandonner  le  canal  immédiatement  après  les  der- 
nières séances  dilatatrices;  car  l'inflammation  sous 
l'influence  de  laquelle  il  se  trouve  encore,  secon- 
dée par  le  contact  naturel  des  parois  de  l’uretre, 
l'inflammation,  dis-je,  pourrait  bien  faire  perdre 
une  plus  ou  moins  grande  partie  «les  bénéfices  de 
la  dilatation.  Eh  bien  , pour  éloigner  toute  idée  de 
coarctation  immédiate,  passons  dans  l’urètre  de 
grosses  bougies  d’étain.  Jusqu'à  ce  «pic  l’inflamma- 
tion y soit  complètement  éteinte,  jus«|U*àcequ'ilsoit 
complètement  rentré  tians  l’état  normal. — Quand, 
dans  cet  état  de  repos  absolu,  il  laissera  passer  libre- 
ment l«*s  bougies  en  question  , alors  le  traite- 
ment sera  achevé;  car  on  ne  voit  plus  rien  d'ap- 
préciable «toi  puisse  solliciter  l’urètre  à penlre  de 
son  amplitude. 

Ainsi  donc,  eu  égard  aux  considérations  précé- 
dentes, je  fais  toujours  suivre  les  maiîœuvres  dila- 
tatrices de  trois  ou  «piatre  introductions  des  bougies 
d’étain  n°*  12,  13  et  là»  pratiquées  à trois  ou  quatre 
jours  de  distance  les  unes  «les  autres  (1  ).  Quand  les 

(I)  Si  les  filièro  des  sondes  étaient  toutes  faites  sur  le  même 
modèle  ; si  les  mêmes  numéros  des  unes  cl  des  autres  indiquaient 
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occupations  du  malade  ne  nécessitent  pas  de  sa  part 
une  absence  forcée , c’est  moi  qui  me  charge  tou- 
jours de  ces  introductions;  mais  lorsque  ses  affaires 
l’appellent  au  loin,  c’est  à lui  que  je  remets  le  soin 
alors  facile  de  les  pratiquer. 

ARTICLE  X. 

RECHUTES  , MOYEN  DE  LES  PRÉVENIR. 

Maintenant  que  le  traitement  est  complètement 
achevé  ; que  le  canal,  rendu  à son  diamètre  naturel, 
est  bien  calibré;  qu’il  n’y  existe  plus  de  ferment 
inflammatoire;  qu’en  un  mot,  il  est  rentré  dans 
toutes  les  conditions  appréciables  du  repos,  il  nous 
reste  à indiquer  les  moyens  de  prévenir  les  re- 
chutes ; car  ne  craignons  pas  de  le  dire,  ce  n’est 
point  assex  de  rétablir  le  passage  des  urines,  il  faut 
encore  en  assurer  indéfiniment  le  libre  cours. 

Dans  cette  vue  nouvelle,  nous  contenterons-nous 
de  recommander  au  malade  de  passer  de  temps  en 
temps  de  fortes  bougies  dans  le  canal?  Si  nous  con- 

loujours  les  mômes  grosseurs,  les  chiffres  12,  13  ef  14  que  nous 
venons  d’employer,  donneraient  au  lecteur  une  idée  juste  du  dia- 
mètre des  bougies  dont  nous  recommandons  l’usage;  mais  les 
filières  ont  le  grand  inconvénient  de  n’ètre  pas  uniformes;  elles 
sont  fixées  arbitrairement.  Chaque  fabricant  a la  sienne  qui  diffère 
de  celle  des  autres  fabricants.  Chaque  fabricant  en  a souvent  plu- 
sieurs qui  datèrent  entre  elles.  11  est  donc  indispensable  que  je 
fasse  connaître  la  filière  que  j’ai  adoptée.  Eh  bien,  c’est  celle  qui 
procède  de  quart  de  ligne  en  quart  de  ligne,  et  où  les  nos  12,  13,  14 
représentent  conséquemment  des  bougies  de  3 lignes,  3 lignes  */*  et 
3 lignes  ‘/i  de  diamètre. 
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su I tons  à cet  égard  ce  que  dit  l'expérience  de  tous 
les  temps,  elle  nous  apprend  que,  toutes  les  fois  que 
le  malade  éprouve  avec  sa  plus  forte  bougie  une 
résistance  trop  remarquable,  il  s’abstient  de  la 
passer,  dans  la  crainte  bien  naturelle  de  se  bles- 
ser; qu’il  se  contente  alors  d'en  passer  une  plus 
petite,  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  résistance  l’o- 
blige à en  passer  une  plus  petite  encore;  et  qu’en 
laissant  ainsi  de  résistances  successives  en  résis- 
tances successives,  auxquelles  succèdent  des  bou- 
gies successivement  décroissantes,  il  arrive  plus 
ou  moins  vite,  plus  ou  moins  tard  à une  véritable 
rechute. 

Nous  ne  pouvons  donc  pus  admettre  comme 
moyen  de  prévenir  les  rechutes  le  conseil  donné 
aux  malades  de  (tasser  eux-mèmes  de  fortes  bougies 
dans  le  canal. 

Hue  faire  alors  (tour  soustraire  le  client  à la 
crainte  des  récidives?  Lui  recommander  de  confier 
à son  chirurgien  exclusivement  ou  à tout  autre 
homme  de  l’art  le  soin  de  passer  dans  l’urètre,  et 
aux  époques  que  je  vais  indiquer  tout  à l’heure,  la 
plus  forte  des  bougies  qui  auront  servi  à calibrer 
le  canal.  S’il  suit  ponctuellement  cet  avis,  il  sera 
à jamais  garanti  des  rechutes;  car  le  chirurgien 
ayant  pour  lui  la  science  et  l’habitude  de  la  sonde, 
on  conçoit  qu’il  pourra  toujours  passer  la  même 
bougie,  la  bougie  de  gros  calibre,  quelle  que  soit  la 
tendance  du  canal  à se  rétrécir.  ■ 
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3>u  temps  assigné  aux  introductions  des  bougies  après  le  traitement 

complet. 

Comme  la  tendance  du  canal  à se  rétrécir  varie 
suivant  les  sujets,  on  conçoit  que  ce  n’est  que  par 
la  voie  du  tâtonnement,  qu’on  peut  arriver  à dé- 
terminer sur  chacun  d’eux  les  intervalles  de  temps, 
qu’on  peut  mettre,  sans  inconvénient,  entre  une 
introduction  de  bougies  et  une  autre  introduction. 
— Voici  comment  je  procède  à cet  égard  : Pendant 
les  six  premières  semaines  je  passe,  tous  les  quinze 
jours,  des  bougies  d’étain  n°*  12,  13  et  1 h.  — Si  la 
plus  forte  passe  toujours  avec  une  égale  facilité,  je 
recule  le  temps  des  introductions  de  bougies,  et 
pendant  deux  mois,  je  ne  les  passe  plus  que  tous 
les  vingt-cinq  à trente  jours.  — Si,  encore  après  ce 
temps,  les  bougies  continuent  toujours  à entrer 
avec  facilité,  je  ne  les  passe  plus  que  tous  les  deux 
mois  ; puis  tous  les  trois,  quatre,  cinq  et  même  six 
mois.  — En  procédant  de  cette  façon  je  suis  arrivé 
à établir  en  principe  général  que  : 

Pour  les  malades  qui  n’ont  jamais  été  cautéri- 
sés, le  terme  assigné  aux  introductions  des  bou- 
gies est  de  trois  à six  mois  ; 

Tandis  que  pour  les  malades  qui  ont  subi  des 
cautérisations  préalablement  à mon  traitement,  ce 
terme  est  de  deux  à trois  mois  au  plus. 

Imaginer,  pour  prévenir  les  rechutes,  de  ne  con- 
fier qu’au  seul  homme  de  l’art  le  soin  exclusif  de 
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|»assi*r  d«*s  bnugii  >,  cYs i sans  contredit  un  moyen 
excellent  en  soi,  me  dira  le  lecteur;  mais  il  est  fort 
peu  de  malades  qui  voudront  s’y  soumettre;  car 
rester  éternellement  sous  la  dépendance  d’un  chi- 
rurgien, ne  peut  convenir  qu’au  petit  nombre,  et 
malgré  toutes  les  recommandations  faites  aux  ma- 
lades de  subir  la  nécessité,  ou  verra  encore,  comme 
par  le  passé,  le  nombre  des  rechutes  égaler  presque 
celui  «les  traitements  : en  conséquence,  ce  moyen 
est  insuffisant. 

Nous  répondrons  : Là  cependant  s’arrêtait  la 
puissance  de  l'art;  ce  moyen  insuffisant,  c’était  la 
seule  ressource  préservatrice,  le  seul  garant  contre 
le  retour  du  mal.  Eh  bien,  ma  méthode  vient  en- 
core agrandir  de  ce  cùté  la  sphère  chirurgicale  des 
voies  urinaires.  Kn  effet  : 

Le  malade  veut-il  se  garantir  lui -même  des  re- 
chutes? Libre  à lui  aujourd’hui.  Pour  cela  il  n’a 
qu’à  recourir  au  double  emploi  des  bougies  et  ch* 

t 

mon  dilatateur,  le  n*  7;  et  voici  comment  : Le  trai- 
tement achevé,  il  passera  aux  époques,  que  je  viens 
d'indiquer  tout  à l’heure,  les  bougies  d’étain  n"  1 1 
et  12,  pour  s'assurer  si  le  canal  conserve  son  am- 
pleur. — Tant  «pie  le  dernier  de  ces  numéros  pas- 
sera avec  facilité,  il  n’aura  rien  autre  chose  à faire 
que  les  passer  aux  époques  marquées;  mais  s'il 
arrive  que  la  bougie,  n°  12,  se  trouve  manifes- 
tement enrayée  dans  sa  marche,  il  reportera  lui- 
même  le  canal  à trois  lignes  et  demie  de  diamètre 
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avec  mon  plus  fort  dilatateur.  — Une  lois  que  le 
canal  se  trouvera  rétabli  à quatre  lignes  d’ampleur, 
le  malade  se  trouvera  lui-même  dans  la  condition 
de  repasser  facilement  les  nos  11  et  12,  jusqu’à  ce 
qu’un  nouvel  enrayement  reparaisse. 

Le  canal,  comme  on  le  voit,  ne  pouvant  jamais 
retomber  au-dessous  de  trois  lignes  de  diamètre,  il 
est  manifeste  que  les  rechutes  sont  impossibles,  et 
que  mon  système  d’instruments  comble  la  lacune, 
grande,  immense,  qui  restait  dans  la  chirurgie  des 
voies  urinaires  ; lacune  qui  faisait  le  désespoir  et 
des  malades  et  des  médecins. 

Si  l’on  venait  à me  dire  que  le  malade  peut  ne 
pas  savoir  passer  le  dilatateur,  je  répondrais  : pas- 
ser un  dilatateur  de  trois  lignes  moins  un  quart  de 
diamètre  dans  un  canal,  qui  en  offre  encore  trois, 
c’est  chose  toujours  possible  pour  un  malade  qui 
depuis  longtemps  sait  passer  des  bougies  de  même 
forme  et  de  plus  gros  calibre. 

Qu’on  ne  m’objecte  pas  non  plus, que  la  douleur 
déterminée  par  la  nouvelle  dilatation  peut  devenir 
pour  le  malade  un  obstacle  insurmontable  à la  ma- 
nœuvre, et  réduire  à néant  tous  les  avantages 
qu’en  théorie  mon  dilatateur  offre  effectivement 
contre  les  récidives  : cette  objection  serait  sans  va- 
leur aucune  ; car  lorsqu’il  s’agit  de  rétablir  méca- 
niquement à trois  lignes  et  demie  de  diamètre  un 
* rétrécissement,  dont  la  dilatation  a été  portée  précé- 
I « demment  à ce  degré,  la  douleur  est  presque  nulle  ; et 
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il  n’est  pas  d’homme,  si  pusillanime  qu’on  le  sup- 
pose, (pii  ne  puisse  la  supporter.— Au  surplus,  s’il 
ne  |M*ut  prendre  sur  lui-même  de  pousser  le  man- 
drin, il  le  fera  pousser  par  un  étranger. 

D’après  ce  (pii  précède,  nous  voyons  que  deux 
moyens  infnillildes  de  prévenir  les  rechutes  se  pré- 
sentent  en  même  temps  au  choix  du  malade  : 

Le  premier  moyen  consiste  A confier  au  chirurgien 
exclusivement,  ou  à tout  autre  homme  de  l’art,  le 
soin  de  passer  dans  l'urètre,  aux  époques  indiquées 
ci-dessus,  la  plus  forte  des  bougies  qui  ont  servi  A 
calibrer  le  canal. 

I.e  second  moyen  consiste  pour  le  malade,  A passer 
lui-même,  à pareil  les  époques,  les  bougies  n°*  1 1 et 
12,  pour  s’assurer  si  le  canal  se  maintient  dans  son 
ampleur.  — Tant  que  le  dernier  de  ces  numéros, 
passe  avec  facilité,  le  malade  n’a  rien  autre  chose 
A faire  (pie  de  passer  les  bougies  ; mais  s’il  arrive 
(pie  le  if  12  se  trouve  manifestement  enrayé  dans# 
sa  marche,  il  reporte  lui-même  le  canal  A trois 
lignes  et  demie  de  diamètre  avec  mon  plus  fort  di- 
latateur. I ne  fois  (pie  le  canal  se  trouve  ainsi  réta- 
bli A trois  lignes  et  demie  d’ampleur,  le  malade  se 
trouve  lui-même  dans  la  condition  de  repasser  faci- 
lement lesn'”  1 1 et  12,  aux  époques  assignées  A ces 
introductions,  et  jusqu’à  ce  qu’un  nouvel  enraye- 
ment  reparaisse  (1). 

;i)  S’il  arrivait  que  les  bougies  d’élain  passassent  moins  bien  que 
les  bougies  de  gomme  élastique,  on  se  servirait  de  res  dernières.® 
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ARTICLE  XL 

COMPARAISON  DE  MA  MÉTHODE  AVEC  LES  AUTRES  MÉTHODES. 

Voilà  toutes  les  règles  de  ma  méthode  décrites. 
Si  le  lecteur  veut  actuellement  la  comparer  avec 
les  autres  méthodes,  il  lui  suffit  pour  cela  de  jeter 
les  yeux  sur  le  tableau  suivant. 

Toutefois,  avant  d’exposer  le  tableau  en  question, 
(disons  un  mot  touchant  les  motifs  qui  nous  ont  dé- 
terminé à en  adopter  la  forme. 

Quand  il  s’agit  de  comparer  seulement  deux  mé- 
tthodes  entre  elles,  l’intelligence  peut  suivre  facile- 
ment dans  tous  leurs  détours  les  divers  détails  que 
(comporte  la  comparaison;  mais  lorsqu’il  s’agit  de 
mener  de  front  les  comparaisons  de  trois  métho- 
(des  différentes,  il  n’en  est  pas  de  môme.  Ici  en  ef- 
fet, l’intelligence  et  la  mémoire  se  perdent  souvent 
au  milieu  des  mille  accidents  du  discours,  quelque 
clair  que  soit  le  style,  quelque  concise  que  soit  la 
diction  de  l’écrivain.  Afin  donc  d’épargner  à la 
pensée  ce  travail  parfois  difficile  et  toujours  en- 
nuyeux, nous  avons  imaginé  de  présenter  le  pa- 
rallèle sous  forme  synoptique.  De  cette  façon,  tous 
des  termes  de  l’analyse, ainsi  qu’on  va  le  voir,  vien- 
nent se  présenter  d’eux-mêmes  au  jugement  du 
lecteur. 

Ces  motifs  de  la  forme  exposés,  disons  le  mode 
suivant  lequel  nous  avons  construit  notre  tableau 
comparatif. 
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En  jetant  les  yeux  sur  ce  tableau,  Ton  voit  de 
prime  abord,  que  les  méthode»  y ont  été  déroulées 
de  front,  et  que  chacune  d’elles  y a été  divisée  eu 
ces  deux  grandes  sections  : avantages  et  incoiwé - 
nient  s.  — Et  si  l’on  |K>rte  ensuite  son  attention  sur 
l’organisation  intérieure,  on  voit  que  chaque  ana- 
logue dans  une  méthode  se  trouve  sur  la  même  li- 
gne ({lie  sou  analogue  dans  l'autre. 

Un  voit  en  outre,  et  là  se  termine  tout  ce  qui 
a trait  à la  topographie  du  tableau,  que  tous  les  in- 
convénients des  diverses  méthodes  ont  été  séparés 
de  tous  les  avantages  par  une  double  ligne  de  dé- 
marcation. 

Il  résulte  de  cette  disposition,  qu’en  lisant  com- 
parativement  et  phénomène  par  phénomène  les 
trois  méthodes  mises  en  regard,  on  voit  disparaître 
les  inconvénients  au  fnr  et  à mesure  qu’on  passe 
d’un  traitement  à un  autre  traitement,  de  la  cau- 
térisation au  traitement  par  les  bougies  ou  les  son 
«les,  et  de  celui-ci  au  traitement  par  mon  dilatateur; 
et  que  le  dernier  terme  «le  l’analyse  se  réduit  pour 
ma  méthode  à un  seul  inconvénient,  savoir  : trai- 
tement instantanément  douloureux , inconvénient  que 
présentent  du  reste  toutes  les  autres  méthodes. 


articli:  XII. 

QCALITU  PARTICtîLIKRES  DK  L’lN*Tm«E5T. 


Ce  n’est  pas  assez  pour  nous  de  montrer  «pie 
notre  procédé  est  supérieur  aux  procédés  employé 
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TRAITEMENT  PAR  LA  CAUTÉRISATION. 

TRAITEMENT  PAR  LES  BOUGIES  OU  PAR  LES  SONDES. 

TRAITEMENT  PAR  MON  DILATATEUR. 

AVANTAGES. 

Rétablit  le  cours  des  urines 

AVANTAGES. 

AVANTAGES. 

Rétablit  le  cours  des  urines.  j 

' 

1XCOXVÉX1EXTS. 

2°  ChaDge  l’organisation  primitive  du  caual  en  remplaçant  la  partie  cautérisée 
par  une  cicatrice  qui  a la  propriété  de  revenir  sans  cesse  sur  elle-même,  et 

d’entraîner  ainsi  le  canal  dans  une  continuelle  rétraction 

5°  Rend  quelquefois  le  canal  douloureux  pour  toujours 

Guérison  des  rechutes  quelquefois  impossible  et  par  les  bougies,  et  par  les 
sondes,  et  par  la  cautérisation  elle-même,  attendu  que  la  cicatrice  acquiert 
une  telle  épaisseur  et  une  telle  dureté,  que  les  bougies  ploient  toujours  contre 
elles,  et  que  les  caustiques  ne  peuvent  l’entamer 

Laisse  intacte  l’organisation  primitive  du  canal 

Ne  rend  jamais  le  canal  douloureux  pour  toujours ; 

Guérison  des  rechutes,  toujours  possible 

Laisse  intacte  l’organisation  primitive  du  canal. 

Ne  rend  jamais  le  canal  douloureux  pour  toujours.  ( 

Guérison  des  rechutes,  toujours  possible. 

IXmviAI  ENTS. 

5o  Manœuvres  ténébreuses  . . , 

Manœuvres  éclairées  par  de  l’anatomie. 

Est  exempte  d'hémorragies  formidables.  ; 

Est  exempte  d’infiltrations  d’urine. 

Est  exempte  d’accidents  inflammatoires  remarquables. 

Traitement  dont  la  durée  est  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 

Procure  un  soulagement  indéfini. 

Rechutes  impossibles,  à moins  de  supposer  de  la  négligence  de  la  part  du  ma- 
lade. 

6o  Détermine  des  hémorragies  formidables. . . . 
7°  Détermine  des  infiltrations  d’urine. . . . 

Détermine  des  hémorragies  formidables 

8°  Traitement  fréquemment  traversé  par  des  accidents  inflammatoires  considé- 
rables  

Traitement  fréquemment  traversé  par  des  accidents  inflammatoires  considé- 

9°  Traitement  toujours  long 

10»  Ne  procure  qu’un  soulagement  de  peu  de  duree 

1 1°  Rechutes  forcées. . . . 

Traitement  toujours  long 

Ne  procure  qu’un  soulagement  de  peu  de  durée. 

1 Traitement  accompagné  quelquefois  de  douleurs  atroces 

Traitement  presque  toujours  fort  douloureux 

! 

INCONVÉNIENT. 

Traitement  instantanément  douloureux. 

Personne  ne  niera  1 exactitude  des  indications  renfermées  dans  les  deux  \ 


assurément  ; car  cnlrc  la  lumière  et  les  ténèbres,  il  n'y  a (tas  d®itatiôn possible!'*  COl°m'eS  : eh  b'e"  ’ 9aranhs  S1NCE"ES  toutes  celles  consignées  dans  la  troisième.  Hésitera-t-on  actuellement  sur  le  choix  de  la  méthode  à employer  ? Non 

ru  devoir  comprendre  celkMnétliôdeThnsVtn'r1.  i"n  '°S  folulenie"'*  *}e  la scarification  ; aussi,  quoique  depuis  quelque  temps  un  chirurgien  souffle  et  resouffle',  à grand  bruit,  sur  ce  cadavre  pour  en  faire  revivre  la  chaleur,  nous 
omprenme  celle  méthode  dans  notre  tableau  comparatif  : ce  que  la  pratique  a réduit  a néant  n’a  jamais  rien  valu,  et  ne  vaudra  jamais  rien,  quoi  qu’on  fasse 


n avons  pas  cru 


NOUVEAU  TRAITEMENT. 


207 


jusqu’à  ce  jour  : il  faut  montrer  tout  ce  qu’il  est, 
toute  la  foi,  tout  le  crédit  qu’on  doit  lui  accorder. 

1°  Simplicité  de  l'instrument. 

Sous  le  rapport  delà  simplicité,  notre  instrument 
satisfait  pleinement  aux  plus  grandes  exigences 
de  la  chirurgie.  En  effet,  quoi  de  plus  simple  que 
notre  dilatateur?  Deux  tiges  métalliques  soulevées 
graduellement  par  un  mandrin  conique  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  coin,  c’est-à-dire  la  machine  la 
plus  élémentaire  des  machines. 

2°  Solidité. 

Nous  dirons  que  notre  instrument  offre  une  soli- 

Fig.  27. 

dité  de  beaucoup  su- 
périeurea celle  qu’on 
peut  exiger  d’un 
dilatateur  urétral  , 
puisque  le  plus  petit 
d’entre  eux,  le  n°  1, 
soulève,  sans  subir  la 
moindre  déformation, 
un  poids  de  trente-six 
livres , lorsqu’il  a été 
mis  dans  les  condi- 
tions où  il  se  trouve 
quand  on  opère  sur 
un  rétrécissement. 
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Voulez-vous  en  avoir  l.i  jm*  u\ «•  v Kutr’ouvrez  les 
mâchoire*  d’un  étau  (loi/,  fig.  27,  p.  207),  posez 
en  travers  un  carrelet  de  métal  ou  de  bois;  cou- 
chez votre  dilatateur  sur  ce  carrelet  ; embrassez  le 
tout  d’un  fort  ruban  de  fil,  dont  les  chefs  seront 
passés  entre  les  mâchoires  de  l’étau  ; nouez  les 
chefs  ensemble;  suspendez  vos  poids  et  poussez  le 
mandrin. 

Le  plus  |R*lit  dilatateur  soulevant  trente-six  livres, 
est-il  besoin  de  parler  de  la  puissance  expansive  de 
tout  le  système  instrumental  ? Ne  voit-on  pas  que, 
si  h*  plus  petit  dilatateur  soulève  un  aussi  grand 
l>oids,  les  numéros  stqrérieurs  doivent  en  soulever 
de  bien  plus  grands  encore  ? Jetez  les  yeux  sur  les 
deux  derniers  dilatateurs,  et  diles-moi  si  j’exagère, 
en  avançant  qu'ils  sont  capables  de  rompre  de  forts 
anneaux  métalliques? 


3*  Par  lr  moyen  de  me,  dilatateur»,  la  dilatation  e«t  infaillible 
rapide,  mathématiquement  appréciable. 


Il  suffit  de  voir  les  dilatateurs  pour  comprendre 
immédiatement,  que  la  dilatation  est  par  eux  infail- 
lible. qu’elle  est  aussi  rapide  que  possible  et  qu’elle 
est  mathématiquement  appréciable. 

A.  Dilatation  infaillible.  — l ne  fois  que  les  tiges 
urétrales  sont  dans  le  canal,  qui  peut  douter  de  la 
dilatation  par  le  mandrin  , quand  nous  savons  que 
celui-ci  peut  triompher  d’une  résistance  de  trente- 
six  livres  au  moins? 
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B.  Dilatation  rapide. — 11  est  bien  évident  que  la 
durée  du  traitement  dépend  absolument  du  malade; 
car  dès  l’instant  que  le  chirurgien  a pu  introduire 
un  dilatateur  dans  l’urètre,  rien  ne  peut  lui  empê- 
cher d’y  introduire  successivement  tous  les  autres 
instruments  en  une  seule  et  même  séance. 

C.  Dilatation  mathématiquement  appréciable.  — 
l ne  fois  que  les  tiges  urétrales  sont  dans  le  ca- 
nal, il  n’est  pas  d’opérateur  qui  ne  puisse  calculer, 
avec  la  précision  mathématique,  tous  les  degrés  de 
dilatation  obtenus  dans  chaque  introduction  de 
l’instrument,  puisque  ces  degrés  dépendent  des 
mandrins  dont  les  diamètres  sont  connus  à l’a- 
vance. 

Faut-il  que  je  signale  en  outre  la  sécurité  avec 
laquelle  on  peut  pousser  le  mandrin?  Eh  bien, 
quel  est  celui  qui,  en  procédant  au  développement 
du  dilatateur,  peut  craindre  un  seul  instant  une  dé- 
viation de  la  part  du  mandrin,  quand  ce  dernier 
est  constamment  maintenu  par  un  conducteur  et. 
des  châssis  qui  le  conduisent  toujours  selon  l’axe 
du  canal  ? 

1).  Traitement  : sa  simplicité,  ses  avantages  pour 
le  malade  et  le  médecin,  etc. , etc. — Nous  venons  de 
voir  qu’une  fois  que  les  tiges  urétrales  sont  in- 
troduites dans  l’urètre,  tout  devient  appréciable, 
tout  devient  assuré , tout  devient  facile  pour 
le  chirurgien;  cela  évidemment  revient  ù dire 
qu’en  se  servant  de  mes  dilatateurs,  le  traitement 
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des  rétrécirent»  de  l'urètre  se  trouve  réduit  à 
,,  «.«le  question  «le  cathétérisme,  tb  bien,  i 
. . ' une  |a  lumière  luit  actuellement  dans 
. ....droits  ténébreux  de  celte  question  im- 

^'i^tbétérisnie.enedet.  est  actuellement 

souffre  cette  digres- 

ïï  ».  » 

“•“"S  **«■!'*  “,it  "«•«»"' 11  !*“• 

élans  de  son  - . I s'inquiéter  en 

zzrzs&z*--  * — 

' ,,ïïr«*  I 

lecteur  que  notre  proceoe  ■ 

chirurgicale  : mm.  ci<»  et  l'instrument 

Alors,  répétonvb^t^>*^*u^^.®n  gst  infaillible: 

peur  ètrecon^  ^ ^ rin5lnimcnt  pour  être  con- 
\a  dilatation  peut  être  aussi  rapide  (jue 

vaincu  que  J . ^ reste»  savoirs, 

possible:  ctfc».  . dangereuse;  ch 

notre  dilatation  ne  peu  1 le  plus  redouta-1 

“-•***  - K,re  * 

ble  du  nouveau  traitcmen  , 
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nulle  conséquence  : ce  procédé  réalise  donc  encore 
le  jucundè , et  pour  le  médecin  auquel  il  enlève  toute 
crainte,  et  pour  le  malade  qui,  sans  avoir  couru  de 
dangers  pour  sa  vie,  se  trouve  guéri,  sans  avoir  eu, 
pour  ainsi  dire,  le  temps  de  s’apercevoir  qu’il  a 
été  traité. 

Il  y a plus,  en  rendant  les  récidives  impossibles, 
ce  procédé  dépasse  encore  la  grande  maxime  chi- 
rurgicale que  rien  ne  semblait  pouvoir  dépasser. 
En  effet,  si  c’est  beaucoup  de  guérir  une  maladie 
actuellement  existante,  tuLô,  cita  et  jucundè,  c’est 
beaucoup  plus  encore  de  la  guérir  tulô,  cita , ju- 
cundè et  œterno. 


ARTICLE  XIII. 

APPLICATION  DU  NOUVEAU  PROCÉDÉ  A TOUS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  DF 

lTrétre. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit,  touchant  les  rétré- 
cissements organiques,  peut  s’appliquer  à tous  les 
rétrécissements  de  l’urètre,  quels  qu’ils  soient,  spas- 
modiques  ou  non  spasmodiques , etc.  En  outre  il  est 
des  circonstances  où  l’emploi  de  mon  dilatateur 
devient  d’une  nécessité  si  absolue  que  nul  autre 
moyen  ne  saurait  lui  être  substitué  : je  veux  parler 
des  cas  d’ incurabilité  provenant  de  la  dureté  et  de 
la  ténacité  des  cicatrices,  ténacité  et  dureté  si 
grandes  que  l’action  des  caustiques,  aussi  bien  que 
celle  des  sondes,  est  absolument  nulle  sur  elles. 
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IMus  d'une  fois  Je  me  suis  trouvé  en  présence  de 
pareilles  cicatrices,  et  jamais  mon  dilatateur  ne 
m a fait  défaut.  Qu'importe  l’espèce  de  rétrécisse- 
ment, qu'importe  la  résistance  de  la  cicatrice  ; une 


fois  entré  dans  le  canal,  mon  dilatateur  ouvrira 
toujours  le  passage  aux  urines. 

\m  nouveau  procédé  étant  également  applicable 
à tous  les  rétrécissements  urélraui,  quels  qu’ils 
soient;  ce  procédé  les  guérissant  tous  aussi  heureu- 
sement les  uns  que  les  autres,  il  s’ensuit  (jue  le 
traitement  des  coarctations  de  l’urètre  se  trouve 
ramené  à l'unité.  Le  temps  est  proche  en  effet  où 
le  traitement  de  toutes  les  coarctations  urétrales 
*>era,  je  crois,  réduit  A l'unique  application  de  mon 
dilatateur. 

ARTICLE  XIV. 

t>r  LA  DILATATION  , CONAIDTR) N Al)  WINT  DR  WR  OR  »A  VALEt'R  LAN»  IR 
TRAITRVRNT  DE»  RtTRtClMRttRNT*  OR  L'irAtRE. 


Les  avantages  (pie  nous  venons  de  signaler,  je 
n'hésite  pas  à le  dire,  semblent  témoigner  haute- 
ment que  j’ai  porté  les  dilatateurs  mécaniques  vers 
le  dernier  terme  de  la  perfection  ; et  si  la  dilatation 
est  une  bonne  méthode,  si  elle  est  la  meilleure  mé- 
thode, on  sera  conduit  naturellement  à conclure 
que  le  nouveau  traitement  réunit  au  plus  haut  de- 
gré toutes  les  qualités  désirables. 

Voyons  donc  si,  dans  le  cas  de  rétrécissement, 
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lu  dilatation  est  une  bonne  méthode  , si  elle  est  la 
meilleure  méthode. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a rétrécissement  de  l’urè- 
tre, l’indication  à remplir  est  évidemment  de  ren- 
dre au  canal  son  diamètre  naturel;  eh  bien,  la  di- 
latation le  lui  rend  : voilà  donc  déjà  une  heureuse 
condition  de  remplie  par  la  dilatation. 

La  méthode  qui  rend  au  canal  son  diamètre,  sans 
changer  l’organisation  naturelle  de  ce  conduit, 
n’est-elle  pas  la  meilleure  méthode?  Oui,  évidem- 
ment, car  Dieu  fait  bien  ce  qu’il  fait  ; eh  bien , la 
dilatation  est  la  seule  méthode  qui  soit  dans  ce 
cas. 

La  dilatation  est  donc  la  meilleure  méthode  à em- 
ployer dans  le  cas  de  rétrécissement  de  /’ urètre. 

Voilà  la  question  traitée  sous  le  point  de  vue 
philosophique  : si  on  voulait  la  traiter  dans  tous 
ses  détails,  ce  serait  à ne  pas  quitter  la  plume. 
En  etïet,  on  pourrait  remonter  à la  plus  haute 
antiquité  et  faire  voir  que  les  pères  de  la  chi- 
rurgie n’avaient  recours  qu’à  la  dilatation  ; puis 
descendant  de  siècle  en  siècle,  on  énumérerait  les 
défaites  de  tous  les  innovateurs  qui,  tout  en  propo- 
sant des  méthodes  différentes,  y faisaient  néan- 
moins concourir  la  dilatation.  — Enfin  arrivant  à 
nos  jours,  on  parlerait  des  discussionsacadémiques, 
où  les  vétérans  de  notre  médecine  opératoire  dé- 
truisirent le  culte  déjà  humilié  de  la  cautérisation 
et  de  la  scarification. 
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Il  est  bien  vrai,  me  dira-t-on,  que  la  dilatation  a 
été  de  tout  temps  mise  eu  usage;  il  est  bien  vrai 
qu’elle  est  aujourd’hui  encore  la  méthode  univer- 
sellement adoptée;  mais  la  dilatation  qu’ont  em- 
ployée les  pères  de  la  chirurgie,  la  dilatation  qu’on 
emploie  encore  aujourd’hui,  c’est  la  dilatation /ea/e, 
obtenue  par  les  bougies  ou  les  sondes  : nous  con- 
naissons bien  celle-là  ; mais  nous  ne  connaissons 
que  très-imparfaitement,  ou,  pour  mieux  dire, 
nous  ne  connaissons  pas  du  tout  la  dilatation  ra- 
pulc . Kst-ce  qu’on  i>eut  sans  danger  dilater  rapi- 
dement ou  brusquement  l’urètre? 

A cela  nous  répondrons  tout  d’abord,  que  la  rapi- 
dité n’est  'pas  obligatoire,  n’csl  pas  liée  nécessaire- 
ment h notre  procédé,  qu’elle  est  uniquement  facul- 
tative, puisque  évidemment  il  suffit  d’augmenter 
le  nombre  des  mandrins  de  nos  instruments,  pour 
se  trouver  dans  la  condition  de  procéder  à la  dila- 
tation par  ries  degrés  aussi  peu  élevés  que  possible, 
par  des  degrés  aussi  insensibles  que  ceux  du  trai- 
tement par  les  bougies  et  les  sondes... 

...  Et  nous  ajouterons  que,  si  nous  procédons 
constamment  par  la  dilatation  rapide,  c’est  que 
cette  dilatation,  quand  elle  est  purement  excentri- 
que, nous  parait  la  plus  innocente  de  toutes  les 
espèces  de  dilatation.  — Nous  serions  peut-être 
en  droit  de  dire  qu’elle  est  absolument  innocente, 
puisque  l’application  que  nous  avons  faite  nous- 
même  de  notre  dilatateur  n’a  jamais  etc  suivie  de  la 
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mort,  bien  que  cette  application  ait  été  faite  déjà 
sur  cent  cinquante  à deux  cents  malades  de  tous 
les  tempéraments  et  de  tous  les  âges  indistincte- 
ment. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  suit  évidemment  que, 
pour  satisfaire  à la  meilleure  méthode  possible,  en 
employant  mon  dilatateur,  on  emploie  non-seule- 
ment un  excellent  instrument,  mais  un  instrument 
auquel  nul  autre  à l’avenir  ne  pourra  être  pré- 
féré. 

A qui  trouverait  le  dernier  terme  de  la  conclu- 
sion un  peu  forcé,  je  dirais  : que  pouvez-vous  dé- 
sirer de  plus? 

Mon  dilatateur  rend  au  canal  son  calibre  naturel  ; 

11  le  lui  rend  aussi  vite  que  possible; 

Il  le  lui  rend  sans  en  changer  l’organisation  ; 

11  le  lui  rend  sans  faire  courir  de  dangers  au 
malade  ; 

Il  le  lui  rend  pour  toujours,  si  le  malade,  après 
le  traitement,  use  des  précautions  recommandées. 

OBSERVATIONS. 

Voici  l’ordre  suivant  lequel  je  distribuerai  les 
observations.  J’exposerai  d’abord  celle  du  malade 
qui  ma  fourni  l’occasion  d’inventer  mon  dilatateur. 

Ensuite,  prenant  pour  règle  de  distribution  la 
manière  dont  fut  accueilli  mon  procédé  par  les 
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me  déchut,  je  relaterai  îles  observations  où  l'on  verru 
successivement  : 

1’  I n médecin  qui  ne  croit  pas  à la  possibilité 
de  la  découverte  ; 

2“  l n autre  médecin  qui  croit  d'après  le  récit 
qu’on  lui  a fait  de  quelques-unes  de  mes  cures  ; 

«V  l u autre  qui  soupçonne  que  le  procédé  est 
bon  ; 

!i°  I n autre  qui  ne  croit  qu’après  avoir  vu; 

T>  t u autre  qui  me  croit  sur  parole; 

0-  I u autre  enfin  (pii  se  soumet  lui-même  à mon 
traitement. 

Cela  fait,  je  donnerai  un  exemple  de  l’extrême 
brièveté  de  ce  même  traitement. 

A ce  dernier  exemple  je  ferai  succéder  deux 
autres  exemples  comparatifs  de  celte  brièveté  avec 
la  lenteur  de  la  cautérisation,  de  la  scarification,  et 
du  traitement  par  les  bougies  et  les  sondes. 

.Ensuite,  pour  faire  voir  que  je  n’ai  point  em- 
prunté aux  livres  ce  que  j’ai  dit  des  accidents  ré- 
sultant de  l’emploi,  soit  des  bougies,  soit  des  son- 
des, soit  des  caustiques,  je  mettrai  sous  les  yeux  : 

1°  l n exemple  d’kémonxiçie  formidable,  survenue 
à la  suite  de  l’introduction  d’une  bougie; 

2°  I n exemple  de  fistule  urinaire , survenue  à la 
suite  de  l’introduction  d’une  sonde  ; 

3*  I n exemple  de  tendance  considérable  au  retour 
de  la  maladie  après  le  traitement  de  la  cautérisation. 

Enfin,  pour  fournir  au  lecteur  le  moyen  d’établir 
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sa  conviction  sur  de  larges  bases,  et  lui  épargner 
en  même  temps  des  détails  fastidieux,  je  mettrai 
sous  ses  yeux  la  liste  d’un  grand  nombre  d’autres 
cures,  avec  la  seule  indication  de  la  durée  du  trai- 
tement; et  je  rangerai  ces  dernières  observations, 
d’après  le  nombre  des  séances  dilatatrices  qu’exi- 
gea chacun  des  traitements. 

Ire  OBSERVATION. 

M.  Chrétien,  négociant,  demeurant  rue  du  fau- 
bourg  du  Temple,  n°  62,  vint  me  consulter,  le  21 
janvier  1835,  pour  une  dysurie.  Le  canal  exploré, 
la  sonde  exploratrice  de  Ducamp  me  fit  reconnaître 
l’existence  d’un  rétrécissement  déjà  considérable; 
car  l’empreinte  indiquait  que  le  canal,  vers  le  point 
rétréci,  avait  un  peu  moins  d’une  ligne  de  dia- 
mètre. Ce  jour-là  même  j’introduisis  une  sonde 


Après  quatre  mois  entiers,  je  n’étais  encore  par- 
venu à introduire  que  le  n°  11.  — M.  Chrétien  de- 
meure assez  loin  de  chez  moi,  et  ses  affaires  souf- 
fraient beaucoup  des  absences  que  nécessitait  sa 
guérison.  Vers  les  derniers  temps,  comme  il  se  plai- 
gnait souvent  de  la  lenteur  du  traitement,  que  je 


faisais  cependant  marcher  aussi  vite  que  possible 
(le  malade  venait  chez  moi  deux  et  trois  fois  par  se- 
maine), il  me  vint  dans  la  pensée  de  chercher  à 
faire  un  instrument  qui  pût  nous  sortir  l’un  et 
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l'autre  de  la  crainte  où  nous  étions  que  le  traite- 
ment durât  encore  peut-être  plus  d’un  an.  — C’est 
alors  que  j’imuginai  mon  dilatateur. 

Le  premier  jour  de  son  application,  du  n"  11  je 
portai  la  dilatation  au  n"  15; 

Trois  jours  après,  du  n°  15  j’allai  jusqu’au  np  17; 

Trois  jours  après,  du  n°  17  j’allai  au  n*  18; 

Quatre  jours  après,  du  n'  18  j’allai  au  n*  19. 

Nous  voici  arrivés,  dis-je  nu  malade,  au  degré 
de  dilatation  le  plus  considérable,  celui  qu’on  n’a 
jamais  dépassé  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l’u- 
rètre. Dans  l’espace  de  dix  jours  je  suis  arrivé  avec 
mon  instrument  au  but  que  je  n’aurais  peut-être 
pas  atteint  dans  l’espace  d’un  an,  si  j’eusse  con- 
tinué de  me  servir  des  bougies  ou  dessoudes  : c’est 
avoir  fait  beaucoup  pour  vous  ; je  demande  main- 
tenant pour  moi  que  vous  me  permettiez,  séance 
tenante,  de  porter  la  dilatation  plus  loin  encore. 
— M.  Chrétien  s’en  rapportant  entièrement  à ma 
prudence,  je  développai  alors  mon  instrument  jus- 
qu’à un  degré  qui  m’eût  permis  l’introduction 
d’une  sonde  n°2l,  c’est-à-dire  d’une  sonde  de  5 
lignes  et  */,  de  diamètre. 

Ilr  OBSERVATION. 

Dans  le  courant  de  1827,  M.  lïarfort  s’aperçut 
que  le  jet  de  ses  urines  avait  sensiblement  dimi- 
nué de  volume,  et  qu’au  lieu  d’être  uniforme,  il  se 
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divisait  en  deux  ou  plusieurs  branches;  qu’au  lieu 
d’être  rapide  et  largement  arqué,  il  devenait  vacil- 
lant et  perdait  de  plus  en  plus  de  son  amplitude. 
Cette  diminution  du  jet,  dans  toutes  ses  propor- 
tions, fit  des  progrès  si  rapides  que,  trois  ans 
après,  il  n’existait  plus  qu’une  veine  liquide  qui 
tombait  perpendiculairement  au  sortir  de  la  verge  : 
alors,  comme  on  le  dit,  le  malade  pissait  sur  ses 
souliers.  Enfin,  en  1831,  le  mal  semblait  être  ar- 
rivé à sa  dernière  période.  En  effet,  ce  n’était  plus 
qu’avec  des  efforts  extrêmes  que  M.  Harfort  rendait 
ses  urines  goutte  à goutte.  A cette  époque  apparut 
un  petit  suintement  urétral  qui  persista  pendant 
deux  ans. 

A cette  époque  aussi  parut  une  fausse  inconti- 
nence, qui  était  d’autant  plus  incommode  que  les 
besoins  d’uriner  se  reproduisaient  pour  ainsi  dire 
à chaque  instant  : douze  fois  j’urinais  pendant  le 
jour,  me  dit  le  malade;  et  la  lenteur  des  émissions 
était  telle  que  cinq  minutes  me  suffisaient  à peine 
pour  rendre  deux  à trois  cuillerées  de  liquide. 

En  183/i,  M.  Ilarfortest  pris  tout  à coup  par  une 
rétention  complète.  On  appelle  M.  Schen,  médecin 
fort  en  réputation  à Nancy;  et  la  sonde  délivre  le 
malade  de  ses  douleurs.  — Les  premiers  soins 
donnés,  M.  Schen  recommande  l’introduction  des 
bougies. 

Vaine  recommandation  ! Les  bougies  sont  intro- 
duites comme  le  médecin  le  conseille,  mais  elles 
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ue  peuvent  empêcher  que,  deux  ans  après,  M.  llur- 
fort  ne  soit  pris  d'une  autre  rétention  complète. 
M.  le  docteur  Sclien  est  appelé  de  nouveau,  et  la 
sonde  d'argent,  introduite  avec  le  môme  succès, 
rétablit  encore  le  passage  des  urines. 

Après  cette  opération,  le  médecin  renouvelle  à 
son  malade  la  recommandation  de  passer  des  bou- 
gies, de  les  passer  à des  distances  plus  rapprochées. 
La  recommandation  est  exécutée  ponctuellement; 
et  cependant,  neuf  mois  après,  M.  Harfortse  trouve 
encore  dans  l'impossibilité  de  rendre  une  seule 
goutte  d'urine.  — Cette  fois  l'habileté  de  M.  Sclieu 
est  tout  A fait  impuissante;  toutes  ses  tentatives 
d'introduction  sont  infructueuses,  il  y a impossi- 
bilité absolue  d’arriver  dans  la  vessie  : du  sang, 
voilà  tout  ce  (jui  coule  par  la  sonde.  La  position  est 
extrêmement  critique;  mais  M.  Schcn  pense  qu’a- 
vant de  recourir  aux  grands  moyens  chirurgicaux, 
il  faut  attendre  que  la  nature  ait  épuisé  toutes  ses 
ressources:  sage  était  le  jugement,  car  dans  te 
temps  où  les  douleurs  et  les  elforts  devinrent  des 
plus  considérables,  l’urine  força  spontanément 
toutes  les  difficultés  à lui  livrer  passage. 

Après  cette  délivrance  presque  inespérée,  le  ma- 
lade continua  à uriner  par  un  jet  excessivement 
délié,  et  fut  soumis  au  régime  le  plus  sévère. 

Quelques  mois  s’étaient  à peine  écoulés,  lorsque 
M.  lïarfort  apprend  que  j’ai  découvert  un  nouveau 
procédé  de  traitement,  et  qu’à  cette  occasion  j’ai 
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l'ait  imprimer  une  brochure  : vite  il  se  procure  cette 
brochure  et  la  porte  à M.  Schen,  en  le  priant  de 
l’examiner  pour  qu’il  lui  dise  s’il  doit  ou  non  se 
confier  à mes  soins.  A quelques  jours  de  là,  M.  Har- 
fort  retourne  chez  le  médecin.  — Eh  bien,  mon- 
sieur, que  pensez-vous  de  la  brochure?  que  pensez- 
vous  que  je  doive  faire?  — La  découverte  annon- 
cée dans  la  brochure  est  impossible,  dit  AI.  Schen; 
c’est  en  quelque  sorte  la  pierre  philosophale  qu’on 
dit  avoir  trouvée  : on  a cherché  depuis  des  siècles 
à faire  un  bon  dilatateur  de  l’urètre,  on  cherchera 
encore;  mais  on  ne  trouvera  jamais  : je  vous  con- 
seille donc  de  ne  pas  entreprendre  le  voyage  de 
Paris  : continuez  de  suivre  le  régime  que  je  vous 
ai  prescrit  : voilà  ce  que  vous  avez  de  mieux  à faire. 
— Vivre  de  régime,  est  bien  ennuyeux,  bien  pé- 
nible, bien  incommode...  passe  encore  aux  vieil- 
lards! mais  à vingt-neuf  ans!  — Vivre  dans  la 
crainte  continuelle  d’une  rétention  complète,  est 
bien  terrible  pour  celui  qui  sait  les  souffrances 
d’une  pareille  situation  ! Roulant  toutes  ces  pensées 
dans  sa  tête,  M.  Harfort,  que  ses  affaires  de  com- 
merce appelaient  à Paris,  brave  le  conseil  du  mé- 
decin, et  le  15  avril  1838,  le  voilà  dans  mon  cabi- 
net. Il  est  inquiet,  soucieux,  ses  paroles  sont  em- 
barrassées, il  bégaye  toutes  ses  réponses  à mes 
questions. — Eh  bien,  qu’avez- vous  donc?  lui  dis-je; 
vous  craignez  donc  bien  de  souffrir?  Mais  tout  mon 
traitement  ne  vous  fera  pas  endurer  la  millième 
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jwirtie  îles  douleur*  d’uue  seule  de  vos  rétentions 
complètes  : rassurez- vous;  en  cherchant  mon  pro- 
cédé, J’ai  eu  pour  objet  d'épargner  des  douleurs 
aux  malades,  et  j’y  ai  réussi.  — Monsieur,  j’ai  des 
enfants,  et  M.  Schen,  qui  ne  vous  connaît  pas,  m’a 
fait  à cet  égard  des  réflexions...  — Vous  avez  des 
enfants!  raison  de  plus  pour  vous  mettre  en  traite- 
ment ; vous  ne  pouvez  pas  rester  dans  l’état  où  vous 
êtes;  totre  existence  est  compromise  6 chaque  in- 
stant; demain,  après-demain,  aujourd’hui  même 
vous  pouvez  avoir  une  quatrième  rétention  coin- 
ploie  «pii  vous  enlèvera  à votre  famille.  Vous  me 
parlez  de  vos  enfants!  Mais  quel  est  le  médecin  ca- 
pable de  compromettre  sciemment  la  vie,  je  ne 
dirai  pas  seulement  d’un  père  de  famille,  mais  celle 
d’un  homme  quel  qu'il  soit?  Si,  en  travaillant  à la 
découverte  de  mon  procédé,  j’ai  eu  pour  objet 
d’épargner  des  douleurs  aux  malades,  j’ai  eu  aussi 
en  vue  de  les  soustraire  aux  dangers  ; et  j’y  ai  réussi 
encore.  — Mais,  monsieur,  vous  répétez  que  vous 
avez  réussi;  cependant  M.  Schen  m’a  dit  qu'il  était 
impossible  de  faire  un  bon  dilatateur;  il  m’a  dit 
que  c’était  la  pierre  philosophale,  que  c’était  le 
mouvement  perpétuel  à trouver.  — Eh  bien,  si 
M.  Schen  a dit  que  c’était  le  mouvement  perpétuel 
à trouver,  je  veux  que  vous  emportiez  à Nancy  la 
preuve  vivante  que  j ai  trouvé  aussi  difficile  que  le 
mouvement  perpétuel.  Bref,  je  rassure  M.  llarforl  : 
à la  crainte  succède  la  plus  grande  confiance,  et 


DE  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’URÈTRE.  223 

séance  tenante,  le  15  avril  1838,  je  procédai  à son 
traitement. 

Après  avoir  bien  graissé  le  canal  avec  mon  lu— 
brifacteur,  j’y  portai  une  bougie  conique  de  1 
ligne  de  diamètre  qui  pénétra  facilement  jusque 
dans  la  vessie.  — A cette  bougie  j’en  fis  succéder 
une  autre  de  1 ligne  et  */* , qui  ne  put  pénétrer 
dans  la  vessie  qu’à  l’aide  d’une  certaine  pres- 
sion, et  que  je  trouvai  assez  fortement  serrée 
quand  je  voulus  la  retirer  de  l’urètre.  — Une  troi- 
sième bougie  conique  de  1 ligne  3A  n’ayant  pu 
pénétrer  jusque  dans  le  réservoir  urinaire,  j’acquis 
ainsi  la  conviction  que  le  canal  était  réduit  à l ligne 
et  '/*  de  diamètre. 

Cette  connaissance  acquise,  j’introduisis  une 
bougie  cylindrique  graduée,  et  je  reconnus  que  le 
rétrécissement  de  l’urètre  commençait  à à pou- 
ces 7 ligues  de  profondeur. 

Enfin,  pour  compléter  l’exploration,  j’introduisis 
le  pied-de-roi  urétral,  et  à peine  était-il  entré  à 
7 pouces  que  l’urine  sortit  par  son  pavillon.  Je 
répétai  deux  fois  la  même  manœuvre,  et  deux  fois 
l’urine  sortit,  lorsque  le  n°  7 de  l’instrument  se 
trouvait  correspondre  au  méat  urinaire. 

Ainsi,  le  rétrécissement  avait  1 ligne  y.  d’ouver- 
ture; il  existait  à h pouces  7 lignes  de  profondeur, 
et  le  canal  avait  7 pouces  de  longueur. 

Ces  données  préliminaires  une  fois  obtenues,  je 
procédai  aux  manœuvres  dilatatrices. 
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Le  |>oi!it  rétréci  ayant  1 ligne  '/*  d’ouverture,  je 
pris  le  dilatateur  n#i,  qui  n’a  qu’une  ligne  de  dia- 
mètre. Arrivé  h h jiouces  7 lignes,  il  s’arrêta,  et, 
quoi  que  je  lisse  en  tâtonnant,  il  me  fut  impossible 
de  franchir  ce  point. 

Je  pris  alors  la  bougie  conique,  1 ligne '/,,  et, 
comme  précédemment,  Je  la  lis  arriver  jusque  dans 
la  vessie. 

Supposant  que  le  |mssage  était  suffisamment 
frayé,  et  que  la  difficulté  d'introduire  le  dilatateur 
n’  2 tenait  plutôt  à sa  courbure  qu’à  son  diamètre, 
je  pris  le  dilatateur  n*  .’V,  qui  buta  encore* obstiné- 
ment à h pouces?  lignes. 

Je  repris  alors  le  n°  2 qui  celle  fois  franchit  l’obs- 
tacle,  main  jumr  venir  Iwtrr  ù 0 ponces,  — Ce  résu  liât 
obtenu,  j’introduisis  le  mandrin  entre  les  tiges  uré- 
trales,  et  je  l’y  poussai  jusqu’aux  châssis. 

Après  avoir  ainsi  porté  a deux  lujnes  h;  diamètre 
du  premier  obstacle,  j'introduisis  dans  l’urètre  le 
dilatateur  n*  3.  Celui-ci  dépassa  bien  le  rétrécisse- 
ment situé  à !\  pouces  7 lignes;  mais  arrivé  à 0 
pouces,  il  buta  comme  venait  de  le  faire  le  dilata-  <d| 
leur  n°  2. 

Je  pris  alors  successivement  les  n”  à,  3,  2,  je 
pris  même  le  n*  I , et  tous  ces  instruments  s’arrêtè- 
rent à 6 pouces. 

Tant  de  manœuvres  ayant  dù  fatiguer  le  malade, 
je  cessai  la  séar  après  avoir  toutefois  constaté 
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que  le  nouvel  obstacle  était  situé  dans  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  portion  membraneuse. 

Sang,  -40  à 50  gouttes. 

Douleurs  très-supportables. 

Les  17,  18,  j’entrai  bien  dans  la  vessie  avec  une 
bougie  de  1 ligne  '/<  ; niais  il  me  fut  impossible  de 
franchir  le  second  obstacle  avec  mes  dilatateurs  : 
tous  s’arrêtèrent  opiniâtrément  à 6 pouces.  — Ne 
pouvant  me  rendre  compte  de  tous  ces  revers  d’in- 
troduction, j’interrogeai  le  malade,  et  bientôt  je 
fus  amené  à croire  que  les  manœuvres  faites  à 
l’occasion  de  la  dernière  rétention  complète  avaient 
changé  les  dispositions  naturelles  du  canal.  Cette 
pensée  du  reste  fut  partagée  par  le  malade,  auquel 
elle  semblait  expliquer  un  phénomène  qu’il  n’é- 
prouvait dans  l’urètre  que  depuis  cette  dernière 
rétention  : Toutes  les  fois  que  j’urine,  me  dit  M.  llar- 
fort,  j’éprouve  maintenant  dans  le  canal  un  fré- 
i missement  particulier  que  je  n’avais  jamais  éprouvé 
auparavant.  — Dans  cette  supposition,  je  dus  sus- 
I pendre  mes  manœuvres;  car  mes  dilatateurs,  tels 
< qu’ils  étaient,  auraient  évidemment  continué  de 
s’engager  dans  la  mauvaise  voie,  puisque  depuis 
! trois  jours  ils  n’avaient  pu  en  être  détournés. 

1 Que  faire  alors  pour  sortir  d’embarras?  quel 
li moyen  employer  pour  franchir  avec  mes  dilata- 
I teurs  le  second  obstacle?  Une  .idf?  me  vint,  je  la 

% communiquai  au  malade,  et  celui-ci  l’accepta 
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comme  un  moyen  presque  infaillible  de  réussite. 
Mais  la  mise  h exécution  de  cette  idée  demande 
un  peu  de  temps;  il  faut  en  attendre  l'application 
au  lendemain. 

Séance  (lu  19.  Comme  une  bougie  i ligne  '/  en- 
trait facilement  jusque  dans  la  vessie,  je  pensai 
qu'en  ajoutant  une  petite  portion  de  bougie  élas- 
tique à l’extrémité  vésicale  de  mon  dilatateur,  je 
parviendrais  ainsi,  non-seulement  à lui  faire  fran- 
chir le  second  obstacle,  mais  encore  à le  porter 
dans  toute  la  longueur  de  l’urètre;  car  la  tête  pas- 
sant, celle-ci  devait  livrer  passage  au  corps  de 
l'instrument. 

L’extrémité  vésicale  de  mon  dilatateur  n*  2 fut 
donc  creusée  de  quelques  lignes,  et  dans  la  cavité 
fut  solidement  goupillée  une  petite  portion  de 
bougie  élastique,  longue  de  8 lignes  et  ayant  */<  de 
ligne  environ  de  diamètre  (voy.  planche  111, 
page  140). 

Pourvu  de  ce  dilatateur  à embout,  je  passai  d’a- 
bord dans  le  canal  une  bougie  1 ligne  de  dia- 
mètre; puis  après  l’avoir  retirée,  j’introduisis  le 
dilatateur  qui,  ainsi  que  je  l’avais  prévu,  put  Cire 
porté  jusque  dans  la  vessie. 

Cela  fait,  j’introduisis  le  mandrin  entre  les  tiges 
urélralcs,  et  je  le  poussai  jusqu’aux  chAssis. 

L’urètre  se  trouvant  ainsi  dilaté  h 2 lignes 
dam  toute  son  étendue,  j’y  portai  immédiatement  le 
dilatateur  n°  5,  qui  pénétra  sans  difficulté  aucune 
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jusque  dans  la  vessie;  puis,  après  quelques  ins- 
tants de  repos,  je  passai  un  mandrin  de  1 ligne 
entre  les  tiges  urétrales,  et  je  le  poussai  jus- 
qu’aux châssis. 

Sang , une  soixantaine  de  gouttes. 

Douleurs  très-supportables. 

Le  20.  La  séance  précédente  ayant  eu  pour  ré- 
sultat de  porter  la  dilatation  de  l’urètre  à 3 lignes 
moins  ’/4  de  diamètre,  j’introduisis  d’abord  deux 
bougies  coniques,  l’une  de  2 lignes  moins  ’/4  et 
l’autre  de  2 lignes  */4-  Ces  deux  bougies  étant  en- 
trées avec  facilité  jusque  dans  la  vessie,  je  portai 
dans  le  canal  le  dilatateur  n°  5,  avec  l’intention  cette 
fois  de  le  développer  à l’aide  d’un  mandrin  de  2 
lignes  de  diamètre  ; mais  lorsque  ce  dilatateur  fut 
dans  la  vessie,  et  je  l’y  introduisis  facilement,  le 
malade,  qui  devait  nécessairement  partir  le  lende- 
main pour  son  pays,  ne  voulut  pas  me  laisser  in- 
troduire le  mandrin,  dans  la  crainte  qu’une  nou- 
velle dilatation  n’irritât  le  canal  au  point  de 
retarder  son  départ.  J’urine  à plein  canal,  me  dit 
M.  Harfort  ; dans  six  mois  je  dois  encore  revenir  à 
Paris  pour  mes  affaires  ; eh  bien,  à cette  époque 
vous  achèverez  ma  guérison. 

Ainsi  dans  l’espace  de  quatre  jours,  malgré  des 
difficultés  extrêmes  d’introduction , j’avais  déjà 
porté  la  dilatation  du  canal  à 3 lignes  moins  */4  de 
diamètre. 
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M.  Harfort  n’ayant  pu  revenir  à Paris,  comme  il 
l’avait  prévu,  je  me  rendis  a Nancy,  le 26  niai  1839, 
l>our  achever  de  le  guérir. 

Séance  du  25  mai  1839. — Après  avoir  bien  graissé 
le  canal  avec  mon  lubrifacteur,  j’y  portai  succes- 
sivement les  bougies  1 ligne,  1 ligne  7„  1 ligne 
Ces  bougies  étant  entrées  avec  une  extrême  faci- 
lité jusque  dans  la  vessie,  j’introduisis  mon  dilata- 
teur n*  3,  et,  comme  les  bougies,  il  arriva  aussi 
sans  le  moindre  obstacle  jusque  dans  le  réservoir 
urinaire  : cela  fait,  je  glissai  le  mandrin  entre  les 
tiges  urétrales,  et  je  développai  l’instrument  jus- 
qu’à 2 lignes  de  diamètre. 

^ * 

S<mg,  b peine  2 b 5 goutte*. 

Ihmlrurt  presque  nulle*. 

Le  27.  ï*c  canal  une  fois  bien  lubrifié,  je  procé- 
dai immédiatement  à l’introduction  de  mon  dilata- 
teur n*  5;  et  sans  que  j’éprouvasse  la  moindre  dif- 
ficulté, je  le  fis  arriver  jusque  dans  la  vessie.  Ce 
temps  de  la  manœuvre  exécuté,  je  glissai  le  plus 
fort  mandrin  entre  les  tiges  urétrales,  et  je  por- 
tai ainsi  la  dilatation  du  canal  à 3 lignes  de  dia- 
mètre. 

Sang , à peine  là  2 gouttes. 

Douleurs  nulles  pour  ainsi  dire. 

Le  31.  Le  canal  bien  graissé,  j’y  introduisis  mon 
dilatateur  n°  7.  Après  cette  introduction  qui  se  fit 
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sans  difficulté  aucune,  je  portai  le  mandrin  1 li- 
gne 7a  entre  les  tiges  urétrales,  et  je  le  poussai 
jusqu’aux  châssis. 

Sang , 1 à 3 gouttes. 

Douleurs  presque  nulles. 

Le  lx  juin.  M.  Harfort,  devant  faire  le  lendemain 
un  voyage  à quelques  lieues  de  Nancy,  désira  que 
je  me  bornasse  à reproduire  seulement  la  séance 
précédente  : en  conséquence,  le  lx  juin,  je  ne  fis  que 
reporter  de  nouveau  la  dilatation  du  canal  à lx  li- 
gnes moins  ’/4. 

Le  9.  Après  avoir  bien  graissé  l’urètre,  j’y  portai 
successivement  les  bougies  d’étain  3 lignes,  3 li- 
gnes ’/.  et  lx  lignes  moins  ’/i.La  bougie  3 lignes '/.dé- 
termina la  sortie  d’un  assez  fort  caillot  de  sang;  et 
pendant  l’introduction  des  autres  bougies,  le  gland 
fut  mouillé  suffisamment  pour  tacher  la  chemise 
en  plusieurs  endroits. 

Ces  introductions  une  fois  faites  par  moi,  elles 
furent  répétées  immédiatement  par  M.  Harfort  qui 
les  fit  à son  tour  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

Après  quelques  instants  de  repos,  je  lubrifiai  de 
nouveau  le  canal,  puis  je  portai  jusque  dans  la 
vessie  mon  dilatateur  n°  7 ; ensuite  je  glissai  le  plus 
fort  mandrin  entre  les  tiges  urétrales,  et  je  portai 
ainsi  la  dilatation  du  canal  à lx  lignes  de  dia- 
mètre. 


i 


Sang,  15  à 20  gouttes. 
Douleurs  à peines  senties. 
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Les  jours  mirants,  je  calibrai  l’urètre  en  y pas- 
sant les  bougies  d’étain  n**  12,  14,  15  et  10. 

Rkiiarqub. — Ainsi  voila  un  malade  qui,  non-seu- 
lement pendant  tout  le  traitement,  put  vaquer  4 
scs  affaires  commerciales,  mais  qui  put  encore  en- 
treprendre deux  voyages,  sansqu'il  lui  soit  survenu 
le  plus  léger  accident,  le  plus  léger  mouvement  de 
fièvre. 

Illr  nnstftVATloX. 

Le  docteur  (inrnier  vint  me  voir  le  21  mars 
1838  et  me  dit  : I.os  résultats  annoncés  par  votre 
brochure  sont  trop  extraordinaires  pour  que  j’y 
croie  sans  examen  : il  faut  que  je  voie.  Parmi  mes 
clients  se  trouve  un  malade  qui,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  est  tourmenté  par  un  rétrécissement  con- 
sidérable de  l’urètre  : chargez-vous  de  le  guérir; 
si  vous  triomphez  dans  cette  rude  épreuve,  je  dirai 
que  dans  tous  les  cas,  même  les  plus  difficiles, 
votre  méthode  est  la  meilleure  de  toutes  les  mé- 
thodes. 

Nous  prîmes  jour,  et  le  24  je  me  rendis  avec  le 
confrère  chez  M.  Beauvois,  rue  des  Saints-Pères, 
n°  14. 

À deux  reprises  différentes,  j’introduisis  dans  l’u- 
rètre la  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  et  celle-ci 
apporta  deux  empreintes  identiques,  annonçant 
qu’il  existait  4 4 pouces  4 lignes,  un  rétrécissement 
de  7.  de  ligne  faibles  de  diamètre.  — J’introduisis 
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ensuite  une  bougie  conique  de  1 ligne  environ 
de  grosseur.  Sa  pointe  s’engagea  avec  assez  de  fa- 
cilité dans  le  rétrécissement  ; mais  pour  en  faire 
arriver  le  corps  jusque  dans  la  vessie,  je  fus  obligé 
d’exercer  sur  elle  une  pression  assez  remarquable. 

Nul  doute,  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp  m’a- 
vait apporté  une  empreinte  exacte,  et  le  rétrécis- 
sement n’avait  que  ’/*  de  ligne  faibles  de  dia- 
mètre. 

Cette  exploration  faite,  le  malade  me  demanda 
combien  durerait  son  traitement.  — Je  puis  en  une 
séance  porter  la  dilatation  du  canal  vers  ses  der- 
nières limites,  h lignes  de  diamètre  : voulez- 
vous  être  guéri  en  une,  deux  séances ? voulez-vous 
l’être  en  huit  jours?  — Huit  jours  soit,  me  répon- 
dit le  malade;  cependant  s’il  vous  en  fallait  davan- 
, tage....  — Eli  bien , lui  dis-je,  je  vous  demande  huit 
jours. 

Vous  vous  êtes  trop  avancé,  me  dit  M.  Garnier 
au  sortir  de  chez  M.  Beauvois;  huit  jours!  pour 
guérir  un  pareil  rétrécissement  ; vous  n’y  avez  donc 
pas  réfléchi?  — J’ai  demandé  huit  jours,  je  tien- 
drai ma  parole.  Revenez  à cette  époque  voir  le  ma- 
lade, et  il  vous  dira  qu’il  passe  lui-même  la  bougie 
d’étain  que  je  vous  ai  montrée  : elle  a h lignes 
de  diamètre. 

• Historique  de  la  maladie.  — Dans  le  courant  de 
l’année  1815,  M.  Beauvois  remarqua  que  ses  urines 
se  divisaient  en  plusieurs  branches  au  sortir  de 
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l'urètre,  et  que  lu  colonne  qu'elles  formaient  était 
tle  beaucoup  diminuée  de  grosseur.  Urinant  alors 
sans  difficulté  aucune,  il  considéra  ce  double  phé- 
nomène comme  un  accident  qui  disparaîtrait  de 
lui- môme.  Le  temps  au  contraire  ne  lit  qu’accroître 
son  mal,  car  cinq  ans  après,  le  jet  étant  devenu 
filiforme,  M.  Beaux  ois  se  trouva  aux  prises  avec 
toutes  les  angoisses  d'une  rétention  complète.  C’est 
en  vain  qu’à  cette  occasion  on  voulut  recourir  aux 
bougies;  l'obstacle  était  tellement  tuméfié  qu’il 
s’opposa  invinciblement  au  passage  des  plus  pe- 
tites , et  ce  ne  fut  qu’après  dix  heures  de  souf- 
frances et  d’efforts  inouïs  que  la  nature  permit  à 
l’urine  de  se  faire  jour  à travers  les  difficultés. 

Depuis  cette  rétention  complète,  me  dit  le  ma- 
lade, j’ai  souffert  tout  ce  qu'on  peut  souffrir.  Kn 
effet,  pendant  le  long  intervalle  qui  s’écoula  de- 
puis celte  époque  jusqu'à  celle  où  je  le  traitai,  les 
difficultés  furent  toujours  extrêmes  : les  urines 
suintaient  plutôt  qu  elles  ne  coulaient  dans  le  ca- 
nal; à peine  M.  Beau  vois  restait-il  une  demi-heure 
sans  éprouver  le  besoin  d’uriner.  Voulait-il  y ré- 
sister? il  éprouvait  alors  des  douleurs  intolérables; 
voulait-il  y satisfaire?  c’était  encore  d’autres  dou- 
leurs qui  souvent  étaient  pires  (pie  les  premières. 
Depuis  dix  ans  les  urines  étaient  devenues  glai- 
reuses et  fétides,  et  les  efforts  d’émission  tels,  que 
leur  sortie  était  fréquemment  accompagnée  de  celle 
des  excréments. 
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Manœuvres  dilatatrices.  — Le  25,  je  me  rendis 
chez  M.  Beauvois  pour  procéder  à la  dilatation. 

Après  avoir  bien  lubrifié  le  canal,  j’essayai,  mais 
inutilement,  à passer  mon  dilatateur  n°  2. 

J’introduisis  alors  une  bougie  1 ligne  fort  de 
diamètre,  et  celle-ci,  aidée  d’une  certaine  pression, 
pénétra  jusque  dans  la  vessie  où  je  la  laissai  pen- 
dant quelques  instants. 

La  bougie  retirée,  je  portai  dans  le  canal  mon 
dilatateur  n°  3 qui,  après  avoir  franchi  le  rétrécis- 
sement à frottement  assez  dur,  alla  buter  dans  le 
cul-de-sac  prostatique,  ce  que  je  reconnus  par  l’in- 
i troduction  du  doigt  dans  le  rectum.  — Les  tenta- 
tives, que  je  fis  pour  le  dégager  de  ce  cul-de-sac, 
i étant  demeurées  sans  effet,  je  conseillai  au  malade 
i d’uriner,  l’instrument  étant  en  place,  et  pendant 
les  efforts  d’émission  qu’il  faisait,  je  poussai  le  di- 
1 1 latateur  qui  arriva  dans  la  vessie  avec  la  plus  grande 
1 facilité.  — Ce  résultat  obtenu,  je  glissai  le  inan- 
idrin  entre  les  tiges  urétrales,  et  je  portai  ainsi  la 
(dilatation  à 2 lignes  de  diamètre. 

Après  quelques  instants  de  repos,  je  pris  mon 
(dilatateur  n°  5,  que  je  fis  pénétrer  assez  facilement 
j jusque  dans  la  vessie;  puis  je  glissai  le  mandrin 
i moyen  entre  les  tiges  urétrales,  et  je  portai  ainsi 
la  dilatation  du  canal  à 3 lignes  moins  7*  de 
diamètre. 

Sang , 3 ou  4 gouttes. 

Douleurs  très-supportables. 
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Combien  de  temps  croyez-vous  que  durera  mon 
traitement?  me  dit  le  malade.  — Au  train  (pie  j’y 
vais,  lui  répondis-je,  vous  voyez  qu’en  une  seule 
séance  je  pourrais,  comme  je  le  disais  hier,  por- 
ter la  dilatation  h son  maximum;  car  qui  di- 
late à 3 lignes  moins  en  une  seule  séance,  peut 
également  dilater  à h lignes  avec  mes  instru- 
ments. 

Ix  28.  Après  avoir  bien  lubrifié  le  canal,  j’y  in- 
troduisis mon  dilatateur  n*  5;  puis  lorsqu'il  fut 
arrivé  dans  la  vessie,  je  le  développai  à 3 lignes  en 
glissant  entre  les  tiges  urétralca  le  mandrin  n°  3. 

Sang,  quelques  gouttes  d'urine  rosée. 

huulrun  très-supportables. 

//  31.  Après  avoir  bien  graissé  l’urètre,  j’y  in- 
troduisis sans  difficulté  aucune  mon  dilatateur 
n 7;  puis  glissant  le  mandrin  moyen  entre  les 
tiges  urétrales,  je  portai  ainsi  la  dilatation  h !\  lignes 
moins  de  diamètre. 

Sang,  t.%  à 20  gouttes. 

Itoulcur*  très- supportables,  mais  plus  vives  néan- 
moins que  pendant  les  séances  précédentes. 


Ix  2 avril.  Après  avoir  dilaté  l’urètre  à h li- 
gnes au  moyen  du  dilatateur  n°  7,  entre  les  tiges 
duquel  je  passai  le  plus  fort  mandrin,  j'introduisis 
successivement  les  bougies  d’étain  n°*  12,  Ui,  15 
et  16;  puis  je  laissai  au  malade  le  soin  de  calibrer 
l’urètre,  car  dans  cette  même  séance,  il  passa  lui- 
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même  avec  une  extrême  facilité  les  bougies  d’étain 
nos  là  et  16. 

Sang,  pas  une  seule  goutte. 

Douleurs  moindres  que  les  précédentes. 

Remarques.  — Ainsi,  dans  l’espace  de  huit  jours 
(quatre  séances),  j’ai  donc,  comme  je  l’avais  prédit 
j<  au  confrère  Garnier,  dilaté  à à lignes  de  diamètre 
un  rétrécissement  qui  n’offrait  que  \ de  ligne 
d’ouverture. 

Pendant  le  traitement,  M.  Beauvois  eut  une 
fièvre  assez  forte,  qu’il  attribua  plutôt  à des  dou- 
leurs de  dents  qu’à  mes  manœuvres.  En  effet,  me 
dit-il,  dans  la  nuit  du  2 h au  25,  et  alors  je  n’avais 
point  encore  été  dilaté,  j’avais  déjà  de  la  fièvre , et 
cette  fièvre  m’a  quitté  aussitôt  que  j’ai  cessé  de 
souffrir  des  dents.  — Du  reste,  à partir  du  jour  de 
la  première  séance,  le  malade  a uriné  à plein  ca- 
nal ; et  le  31,  jour  de  la  troisième  séance,  M.  Beau- 
vois me  disait  : « Au  lieu  d’uriner  douze  à quinze 
« fois  par  jour,  je  n’urine  plus  que  deux  ou  trois 
« fois.  » 

MB 

IVe  OBSERVATION. 

% 

M.  Langlois,  que  des  difficultés  d’uriner  inquié- 
taient déjà  depuis  longtemps,  alla  en  1826  consul- 
ter M.  le  docteur  P...  qui  le  soumit  à la  méthode  de 
Ducamp. 

Après  plusieurs  cautérisations,  le  cours  des  urines 
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se  trouva  rétabli,  et  M.  Langlois  commença  à jouir 
d’une  santé  parfaite. 

Cet  état  satisfaisant  ne  dura  que  deux  ans,  car 
dans  le  commencement  de  18‘2‘J,  le  jet  diminua  de 
grosseur  avec  une  telle  rapidité  que,  dans  le  cou- 
rant de  la  même  année,  M.  Langlois,  qui  alors  était 
à Genève,  réclama  les  soins  de  M.  le  docteur  M... 

Ce  chirurgien,  dont  h;  nom  est  toujours  cité  avec 
distinction,  crut  devoir  soumettre  le  malade  au 
cathétérisme  simjilc  cl  force.  Mais  quelque  persis- 
tantes que  furent  ses  manœuvres,  jamais  il  ne 
put  franchir  l'obstacle  : beaucoup  de  sang,  des 
douleurs  excessives,  (île. , voilà  tout  ce  qui  résulta 
des  tentatives  d'introduction. 

l ue  fois  remis  de  cette  secousse,  M.  Langlois, 
attiré  par  la  grande  célébrité  de  M.  Mathias  Mayor, 
se  rendit  à Lausanne  pour  y être  traité  par  lui  ; mais 
M.  Major,  après  s’être  enquis  de  toutes  les  circon- 
stances (pii  avaient  accompagné  les  manœuvres  du 
chirurgien  de  Genève,  répondit  au  malade  qu’il  ne 
voulait  point  pratiquer  sur  lui  le  cathétérisme  sim- 
ple et  forcé,  dans  la  crainte  que  le  confrère,  em- 
porté par  un  excès  de  zèle,  n’eût  compliqué  les 
difficultés  du  cathétérisme,  en  s’écartant  de  la  vé- 
ritable direction  de  l’urètre;  que  dans  cc  cas,  il  y 
aurait  danger  de  s’engager  dans  une  fausse  voie,  et 
de  reproduire  ou  d’augmenter  même  sans  résultat 
les  désordres  que  les  tentatives  précédentes  avaient 
peut-être  produits  dans  le  canal. 
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Bien  que  ce  langage  du  célèbre  praticien  ne  fût 
fondé  que  sur  de  simples  soupçons  plus  ou  moins 
éloignés,  il  fit  cependant  sur  le  malade  l’impression 
que  M.  Mayor  voulait  qu’il  produisît. 

Plusieurs  années,  pendant  lesquelles  M.  Langlois 
urinait  avec  plus  ou  moins  de  difficulté , s’étaient 
écoulées,  lorsqu’il  apprend  que  j’ai  publié  une 
brochure  à l’occasion  d’un  nouveau  procédé  chi- 
rurgical appliqué  à la  guérison  des  rétrécissements 
organiques  de  l’urètre.  Sans  tarder  davantage,  il 
écrit  à son  frère,  qui  habite  Paris,  de  la  lui  envoyer. 
Aussitôt  reçue , il  la  remet  à M.  Mathias  Mayor  et 
le  prie  de  la  lire  : Dans  trois  ou  quatre  jours  je 
reviendrai,  lui  dit-il,  pour  savoir  de  vous  si  je  dois 
aller  à Paris  me  confier  aux  soins  de  M.  Perrève. 
Le  terme  échu,  le  malade  alla  retrouver  le  chirur- 
gien : Eh  bien,  monsieur,  avez-vous  lu  la  brochure? 
— Avec  beaucoup  d’attention,  lui  répondit  le  maî- 
tre en  chirurgie  ; le  procédé  me  paraît  bon,  et  l’in- 
venteur me  semble  un  homme  fort  prudent.  Allez 
voir  M.  Perrève,  j’augure  bien  de  son  dilatateur. 
Un  conseil  aussi  désintéressé  de  la  part  d’un  homme 
aussi  éminent,  ne  pouvait  manquer  d’être  suivi. 
M.  Langlois  quitte  donc  Lausanne,  et  le  25  juin  1838, 
il  me  racontait  dans  mon  cabinet  tout  ce  qu’on  vient 
de  lire. 

Plein  de  confiance  dans  mon  dilatateur,  je  ne 
doutai  pas  un  seul  instant  que  je  répondrais  digne- 
ment à la  haute  recommandation  dont  j’avais  été 
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bonoré  : aussi  ce  môme  jour , le  25  juin , je  mis 
M.  Langlois  en  traitement. 

Exploration.  ~ Après  avoir  bien  graissé  le  canal 
avec  mon  lubrifucleur,  j’v  passai  immédiatement 
une  sonde  d’argent  de  1 ligne  */j  de  diamètre, 
et  lorsqu’elle  fut  arrivée  h !\  pouces  2 lignes  de 
profondeur , elle  m’avertit  qu'à  cette  distance 
du  méat,  h jxmces  2 lignes,  existait  un  rétrécisse- 
ment. 

Cette  connaissance  acquise,  je  portai  dans  le 
canal  une  bougie  de  t ligue  de  diamètre,  et  sans  que 
j’éprouvasse  la  moindre  difficulté,  je  la  lis  arriver 
jusque  dans  la  vessie. — A cette  bougie,  j’en  fis  suc- 
céder une  autre  de  I ligne  ' , qui  u’enlra  dans  la 
vessie  qu’à  la  condition  d’un  degré  de  pression  assez 
remarquable.  — Je  passai  alors  une  bougie  de  2 li- 
gnes qui,  après  être  entrée  de  quelques  millimètres 
dans  le  rétrécissement,  s’arrêta  sans  qu’il  me  fût 
possible  de  la  faire  pénétrer  davantage.  Le  rétré- 
cissement avait  donc  1 ligne  ' , de  diamètre,  et  il 
était  situé  à f\  pouces  2 lignes  de  profondeur,  (iette 
exploration  faite,  je  procédai  immédiatement  à la 
dilatation. 

Manœuvres  dilatatrices.  — Après  avoir  bien  graissé 
le  canal , j’y  passai  mon  dilatateur  n*  3 qui  ne  put 
entrer  jusque  dans  la  vessie  qu’à  frottement  assez 
dur.  L’instrument  une  fois  rendu  dans  le  réservoir 
urinaire,  je  laissai  quelques  instants  de  repos  au 
malade,  puis  je  glissai  le  mandrin  entre  les  tiges 
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urétrales,  et  je  portai  ainsi  la  dilatation  du  canal  à 
2 lignes  */,  de  diamètre. 

Bien  que  toutes  ces  diverses  introductions  eus- 
sent été  longues  et  fatigantes,  j’obtins  néanmoins 
de  M.  Langlois  de  passer  un  autre  dilatateur,  afin 
de  porter  plus  loin  encore  la  dilatation  de  l’urètre. 
— En  conséquence,  après  avoir  bien  lubrifié  les 
parties,  j’y  introduisis  mon  dilatateur  n°  5 qui  par- 
courut tout  le  canal  avec  la  plus  grande  facilité; 
puis  je  le  développai  à son  maximum. 

Sang,  à peine  quelques  gouttes. 

Douleurs  non  accusées  pendant  le  temps  des  ma- 
nœuvres, mais  avouées  après  ce  temps  : .l'ai  eu,  m’a 
dit  M.  Langlois,  des  moments  d’assez  vives  souffrances. 

Le  27.  Du  25  au  26,  il  s’est  développé  dans  le  canal 
une  inflammation  qui  fut  assez  remarquable  pour 
diminuer  pendant  quelque  temps  le  volume  du  jet 
urinaire,  et  déterminer  quelques  douleurs  dans  le 
canal  ; puis  à ces  symptômes  est  venu  se  joindre 
un  écoulement  de  pus  assez  abondant.  Du  reste 
la  santé  générale  du  malade  n’avait  pas  éprouvé 
le  moindre  dérangement,  en  sorte  que,  dans  la 
journée  du  26,  M.  Langlois  put  vaquer  à toutes  ses 
alfaires. 

Après  avoir  fait  une  injection  d’huile  dans  le 
canal,  j’introduisis  le  dilatateur  n°  7 qui  pénétra  à 
frottement  jusque  dans  la  vessie.  Cette  introduction 
opérée,  et  elle  fut  un  peu  douloureuse,  je  glissai  le 
mandrin  moyen  entre  les  tiges  urétrales,  et  je 
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|x>rtai  ainsi  la  dilation  à h lignes  moins  ’/  de  dia- 
mètre. 

Cela  fait,  je  retirai  le  mandrin  et  je  voulus  le 


remplacer  par  le  plus  fort;  mais  la  résistance  cpie 
j’éprouvai  pour  le  pousser  entre  les  tiges  urétrales 
m’ayant  averti  que  le  canal  n'avait  naturellement 
que  fi  lignes  moins  */«  de  diamètre , je  bornai  là 
mes  manœuvres  dilatatrices. 


Sany.  quelques  goutlcs. 

Ihulrurt  assez,  vives  |»en(luiit  certains  instants  de  la 
dilatation. 


Calibration  de  /’ urètre. — Nous  avons  vu  qu’à  l’oc- 
casion de  la  première  séance  dilatatrice,  il  s’était 
produit  dans  le  canal  une  inflammation  assez  re- 
marquable pour  diminuer  le  jet  de  l’urine  et  dé- 
terminer une  sécrétion  purulente;  eh  bien,  à la 
suite  de  la  dernière  séance,  l’inflammation  prit  un 
surcroît  d’intensité,  et  tuméfia  la  partie  dilatée  à 
tel  point  que,  pendant  plusieurs  jours,  M.  Langlois 
fut  obligé  d’avoir  recours  à la  sonde  pour  uriner.  A 
cela  se  joignit,  le  27,  un  léger  mouvement  de  fièvre 
qui  dura  quelques  heures,  et  une  augmentation 
assez  notable  dans  la  sécrétion  purulente. 

Obligé  d’attendre  pour  calibrer  l’urètre  que  tous 
ces  petits  accidents  inflammatoires  eussent  com- 
plètement disparu,  ce  fut  seulement  le  11  juillet 
que  je  procédai  à l’introduction  des  bougies  d’é- 
tain, n°*  12,  13  et  16.  J’aurais  pu,  à la  rigueur, 
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aller  jusqu’au  n°15;  mais,  vu  l’étroitesse  naturelledu 
méat  qui , clans  la  dernière  séance  , avait  souffert 
d’une  distension  forcée,  je  cédai  au  désir  du  malade, 
qui  demanda  que  je  n’allasse  pas  au  delà  du  n°  là. 

Remarque.  — Cette  observation , ce  me  semble, 
renferme  deux  enseignements  : d’abord  elle  ap- 
prend que  le  cathétérisme  simple  et  forcé  peut 
occasionner,  dans  le  canal,  des  désordres  capables 
d’intimider  la  main  du  plus  habile  opérateur;  en- 
suite elle  nous  montre  que  mon  procédé  tient  à 
très-mince  considération  les  cas  de  cathétérisme  les 
plus  difficiles,  puisque  nous  venons  de  voir  qu’en 
deux  séances  j’ai  porté  la  dilatation  de  l’urètre  à son 
maximum  chez  un  malade  qui  se  trouvait  dans 
une  des  conditions  les  plus  difficiles  à l’introduc- 
tion des  sondes. 

Ve  OBSERVATION. 

M.  Bulard,  demeurant  à Charonne,  rue  de  Paris, 
n°  21. 

Dans  le  courant  de  l’année  1816,  M.  Bulard  ob- 
serva qu’il  urinait  par  un  jet  plus  petit  que  d’ordi- 
naire, et  qu’il  employait  plus  de  temps  pour  vider 
sa  vessie. 

A ces  symptômes  qui  ne  semblaient  d’aucune 
importance  pour  le  malade,  vint  se  joindre,  deux 
ans  après,  un  suintement  urétral  qui  persista  jus- 
qu’en 1821 , et  qui  fut  traversé  par  une  rétention 

complète  qui  ne  céda  d’elle-mème  qu’ après  un  jour 
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entier  de  souffrances  inouïes.  Alors  le  jet  des  urines 
avait  diminué  de  longueur  et  changé  de  forme  : 
tantôt  il  étuit  tournoyant,  tuntôt  bifurqué;  d’autres 
fois  il  se  divisait  en  un  plus  grand  nombre  de 
branches,  ou  s’éparpillait  sous  forme  d’arrosoir. 

Le  mal  allant  toujours  croissant,  M.  Hulard  ne 
larda  |>as  à être  obligé  de  faire  des  efforts  pour  ren- 
dre ses  urines.  A jwirtir  de  ce  moment,  les  besoins 
d’uriner  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents,  et 
la  quantité  d’urine  émise  chaque  fois  de  moins 
en  moins  considérable.  Quelquefois  il  avait  de  In 
fièvre,  et  toujours  il  éprouvait  des  douleurs  en  uri- 
nant ; enfin,  le  1**  octobre  1838,  il  eut  une  réten- 
tion complète.  M.  Royer,  ancien  chirurgien  mili- 
taire, ayant  été  appelé,  passa  une  sonde  d’argent 
et  reconnut  qu’il  existait  un  rétrécissement  à 2 
pouces  3 lignes  du  méat  urinaire.  Cette  connais- 
sance acquise,  il  s’abstint  de  toute  violence  pour 
ne  gêner  en  rien  et  l’exploration  elles  manœuvres 
du  chirurgien  qui  entreprendrait  la  guérison  du 
malade.  I ne  tisane  diurétique  fut  alors  adminis- 
trée, et  les  urines,  après  six  heures  de  rétention  com- 
plète, reprirent  leur  cours  comme  avant  l’accident. 

Déjà,  depuis  trois  ou  quatre  mois,  M.  Boyer  était 
instruit  de  quelques-unes  de  mes  cures,  et  notam- 
ment de  celle  de  M.  Beau  vois  (sujet  de  la  111*  ob- 
servation) : je  fus  donc  désigné  par  lui  au  malade, 
et  le  20  octobre  je  me  rendis  à Charonne.  — Voici 
les  symptômes  que  présentait  alors  M.  lîulard  : 
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Les  urines  ne  sortaient  plus  par  jet  : une  fois  ar- 
rivées au  méat,  elles  serpentaient  autour  du  gland 
et  tombaient  ensuite  perpendiculairement  sous 
forme  d’une  série  de  petites  perles  confondues  les 
unes  dans  les  autres.  Dix  à vingt  fois  il  urinait  le 
jour , et  pendant  la  nuit  il  était  souvent  obligé  de 
se  lever  huit  à dix  fois  pour  satisfaire  au  besoin 
impérieux  de  rendre,  au  milieu  de  très-longs  et 
de  très-douloureux  efforts,  quelques  cuillerées  d’u- 
rine brûlante.  Soumise  depuis  si  longtemps  à des 
efforts  laborieux  d’émission,  la  vessie  paraissait  être 
menacée  de  catarrhe  chronique.  En  effet,  elle  sécré- 
tait de  temps  en  temps  des  glaires  qui  rendaient  en- 
core et  plus  difficile  et  plus  lente  la  sortie  du  liquide. 

Exploration.  — Ces  renseignements  obtenus,  je 
procédai  à l’exploration  du  canal.  J’introduisis  dans 
l’urètre  une  sonde  d’argent  de  2 lignes  de  dia- 
mètre : celle  - ci  ayant  été  arrêtée  à 2 pouces 
3 lignes,  comme  l’avait  été  celle  de  M.  Royer, 
j’en  pris  une  autre  de  1 ligne  */,  qui , après  avoir 
franchi  ce  premier  obstacle,  alla  buter  contre  un 
second,  situé  à h pouces  2 lignes.  Pour  compléter 
mon  exploration  et  éclairer  autant  que  possible 
mes  manœuvres  dilatatrices,  je  tentai  de  prendre 
l’empreinte  des  deux  obstacles  avec  la  sonde  de  Du- 
camp;  mais  quelques  soins,  quelques  précautions 
que  je  prisse,  cette  sonde  ne  m’apporta  que  l’em- 
preinte du  premier  rétrécissement  : il  avait  2 li- 
gnes faibles  de  diamètre.  Pour  connaître  le  dia- 
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mètre  «lu  second,  je  passai  d’abord  une  bougie 
conique  de  1 ligne  '/»  de  diamètre  : sa  pointe  s’en- 
gagea bien  de  quelques  lignes  dans  le  second  obs- 
tacle; mais  il  me  fut  impossible  de  la  faire  péné- 
trer plus  avant.  Je  portai  alors  dans  le  canal  une 
bougie  de  i ligne  : elle  pénétra  librement  jusqu'à 
fl  pouces 2 lignes;  mais  arrivée  là,  ce  ne  fut  qu’à 
frottement  assez  dur  qu'elle  chemina  jusque  dans 
la  vessie;  et  quand  je  la  retirai,  elle  se  trouva  for- 
tement serrée.  Évidemment  j’avais  affaire  à deux 
rétrécissements  au  moins  : 

I Ai  premier  étant  situé  h 2 pouces  5 lignes,  et  le 
second  h à pouces  2 lignes  du  méat  urinaire;  l’un 
ayant  2 lignes  faibles,  — et  l'autre  1 ligne  au  plus 
de  diamètre. 

Longueur  du  canal. — L'étroitesse  du  second  rétré- 
cissement ne  m'ayant  pas  permis  de  faire  usage  du 
pied-de-roi  urétral,  ce  fut  plus  tard  que  je  reconnus 
l’étendue  du  canal  : il  avait  6 jtouccs  9 lignes  <lc 
longueur. 

Manœuvres  dilatatrices.  — Le  2ft.  Après  avoir  bien  : 
graissé  le  canal  avec  mon  lubri facteur,  j’y  portai 
successivement  mes  dilatateurs  n°*  3,  2 et  1 : tous 
franchirent  librement  le  premier  rétrécissement; 
mais  tous  les  trois  aussi  butèrent  opiniâtrément 
contre  le  second  obstacle  situé  à f\  pouces  2 lignes. 

Deux  bougies,  l’une  de  */,  ligne,  et  l’autre  de 
1 ligne,  étant  entrées  assez  librement  jusque  dans 
la  vessie,  je  tentai  de  nouveau  l’introduction  des 
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dilatateurs  n05  3 et  2;  mais  tous  deux  encore  butè- 
rent à k pouces  2 lignes,  sans  qu’il  me  fût  possible 
de  les  faire  cheminer  plus  avant. 

Je  pris  alors  le  dilatateur  n»  1,  et  celui-ci, 
après  quelques  tâtonnements  faits  contre  le  second 
rétrécissement,  parvint  à le  franchir  ; puis,  après 
quelques  heurts  et  deux  ou  trois  soubresauts,  il 
pénétra  jusqu’à  6 pouces  de  profondeur.  Ce  ré- 
sultat obtenu , je  le  développai  à son  maximum  , 
2 lignes  de  diamètre. 

Je  pris  ensuite  le  dilatateur  n°  3 qui,  après  avoir 
également  buté  à 6 pouces  '/*»  fut  également  aussi 
dilaté  à son  maximum,  c’est-à-dire  à 2 lignes  '/a  fie 
diamètre. 

Enfin,  après  quelques  instants  de  repos,  je  portai 
jusque  dans  la  vessie  le  dilatateur  n°  5 , qui  fut 
développé  à 3 lignes  moins  iji  avec  le  mandrin 
moyen. 

Sang,  3 à 6 gouttes. 

Douleurs  très-supportables. 

Le  27.  Depuis  la  séance  du  2 k,  le  malade  urinait 
à plein  jet. 

Après  avoir  bien  lubrifié  le  canal,  j’y  introduisis 
jusque  dans  la  vessie  mon  dilatateur  n°  5 ; ensuite 
je  glissai  le  plus  fort  mandrin  entre  les  tiges  uré- 
trales  et  portai  ainsi  la  dilatation  à 3 lignes  de 
diamètre.  — Après  cette  dilatation  qui  fut  sensible- 
ment douloureuse,  à cause  de  l’étroitesse  naturelle 
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du  méat  urinaire,  je  lis  uu  temps  de  repos;  puis, 
après  avoir  réduit  l’instrument  à son  minimum,  je 
le  retirai  de  l’urètre. 

Sang,  i petit*  verres  à eau -de-vie  environ. 

Jtouleurt  vives. 

/.<•  29.  Après  avoir  largement  injecté  le  canal 
avec  mon  lubrifaclcur,  j'introduisis,  h frottement 
assez  doux,  mon  dilatateur  n*  7 jusque  dans  la 
vessie.  Celte  introduction  opérée,  je  portai  immé- 
diatement le  mandrin  moyen  entre  les  tiges  uré- 
trales;  puis  je  le  |M>ussni  jusqu’aux  chrtssis.  Ici 
encore  le  méat  urinaire  eut  à souffrir  beaucoup  de 
la  dilatation,  et  quoiqu’il  ne  présentât  aucune  ger-  1 
çure,  il  fournit  cependant  à lui  seul  presque  tout  le  i 
sang  qui  s’écoula  dans  cette  séance. 

Sang,  ! verre  « eau-de-vie,  c’est-à-dirc  moitié  moing  " 
que  le  jour  de  la  séance  précédente. 

ihadrurt  très-vives. 

l.r  31.  Après  avoir  bien  graissé  le  canal,  j’y  J 
introduisis  le  dilatateur  n°  7 ; puis  je  le  développai  • 
avec  le  plus  fort  mandrin  : après  quoi  enfin  je  pro- 
cédai immédiatement  à l’introduction  des  bougies 
d’étain  n"  12,  1 A et  1 G.  * Il 

Sang,  demi-verre  à eau-de-vie. 

Douleurs  très-vives. 


R EM  arqi  k.  — En  quatre  séances,  que  je  pratiquai 
dans  l'espace  de  huit  jours,  j’ai  donc  dilaté  à h li- 
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gnes  deux  rétrécissements,  dont  l’un  n’offrait  au 
passage  de  l’urine  qu’une  ouverture  de  1 ligne  au 
plus  de  diamètre. 

VIe  OBSERVATION. 

Mon  confrère  et  ami,  le  docteur  Fabre,  vint  me 
voir  le  25  septembre  1839,  accompagné  deM.  Per- 
riclion,  demeurant  rue  d’Angoulême  du  Temple, 
n°  13.  Je  vous  présente,  me  dit  le  confrère,  un  ma- 
lade atteint  de  rétrécissement  de  l’urètre.  Comme 
votre  méthode  est  extrêmement  rapide,  et  que  vous 
êtes  convaincu  d’ailleurs  qu’elle  n’offre  aucun  dan- 
ger, je  préfère  vous  confier  mon  client  plutôt  que 
de  le  soumettre  moi-même  au  traitement  des  bou- 
gies ou  des  sondes;  car  bien  que  ce  dernier  traite- 
ment soitde  beaucoup  préférable  à la  cautérisation, 
il  est  néanmoins  toujours  fort  long  et  presque 
toujours  accompagné  d’accidents  inflammatoires 
qui  donnent  parfois  à l'opérateur  de  très -sérieuses 
inquiétudes.  Les  médecins , quoiqu’on  en  dise , 
n’ont  pas  des  âmes  de  bronze  , et  pour  mon  propre 
compte,  je  trouve  que  le  traitement  par  les  bougies 
ou  les  sondes  m’a  déjà  fait  éprouver  trop  de  sou- 
cis, etc...  Passons  aussi  sous  silence  ma  réponse 
au  docteur  Fabre,  et  venons  à ce  qui  concerne  di- 
rectement notre  nouveau  malade. 

C’est  M.  Perrichon  lui-même  que  je  vais  laisser 
parler. 

« En  1832,  il  me  survint  un  petit  écoulement  qui. 


218 


OBSERVATIONS 


sans  nie  causer  la  moindre  douleur,  persista  deux 
ans  entiers,  et  sembla  pendant  tout  ce  temps  agir 
sur  la  transparence  des  urines  : celles-ci,  à cette 
époque,  étaient  en  effet  toujours  troubles  et  plus 
ou  moins  laiteuses. 

• Quelque  temps  après  la  disparition  complète 
de  ce  j>etit  écoulement,  je  m'aperçus  que  le  jet  de 
l'urine  diminuait  progressivement  de  grosseur,  et 
que  le  temps  que  je  mettais  ù uriner  devenait  de 
plus  en  plus  long;  que  le  jet,  au  lieu  d’étre rapide 
et  grand,  perduit  de  sa  force  et  de  son  étendue.  Plus 
tard,  au  lieu  de  n'uriner  (pie  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  je  me  trouvai  dans  l'obligation  d’uriner  un 
plus  grand  nombre  de  fois. 

o Tous  ces  symptômes  augmentèrent  avec  une 
telle  rapidité,  que  depuis  fort  longtemps  déjà  mon 
urine  tombe  perpendiculairement  au  sortir  de  la 
verge,  tantôt  en  colonne  plus  ou  moins  irrégulière, 
tantôt  goutte  a goutte.  11  y a quelques  années  je 
pouvais  encore  me  retenir,  mais  aujourd'hui  il 
faut  que  j'urine  aussitôt  que  le  besoin  se  fait  sentir, 
et  la  lenteur  des  émissions  est  telle,  que  ceux  qui 
me  connaissent  ne  veulent  pas  m’attendre,  quand 
je  leur  disque  je  vais  uriner.  A ces  ennuisest  venu 
se  joindre  un  ennui  plus  grand  encore  : depuis 
longtemps  déjà,  après  chaque  émission,  je  me  sens 
mouillé  par  une  certaine  quantité  d’urine  qui 
s’écoule  de  la  verge,  lorsque  j’ai  boulonné  mon 
pantalon.  » 
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Ces  renseignements  donnés  , je  procédai  à l’ex- 
ploration du  canal  en  présence  du  docteur  Fabre. 

Exploration.  — Je  portai  de  prime  abord  dans  le 
canal  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp  qui,  après 
avoir  parcouru  librement  plus  de  la  première  moitié 
du  canal,  s’arrêta  nettement  à 5 pouces  9 lignes. 
Aussitôt  l’arrêt  senti,  je  pressai  doucement  sur  la 
sonde,  et  lorsque  je  la  retirai,  elle  présentait  une 
empreinte  qui  indiquait  qu’à  5 pouces  9 lignes  du 
méat,  il  existait  un  rétrécissement  de  s/4  de  ligne 
de  diamètre. 

À ce  premier  mode  d'exploration,  je  fis  succéder 
le  second  : je  portai  donc  dans  l’urètre  une  bougie 
1 ligne  de  diamètre,  et  celle-ci,  après  avoir  buté 
quelques  instants  à 5 pouces  9 lignes,  entra  jusque 
dans  la  vessie.  Une  fois  retirée,  je  la  remplaçai  par 
une  autre  bougie  de  1 ligne  l/4.  Tant  que  le  diamètre 
de  la  pointe  effilée  de  cette  bougie  n’excéda  pas  le 
diamètre  du  canalcule  du  rétrécissement,  elle  péné- 
tra sans  difficulté;  mais  aussitôt  que  la  grosseur  de 
la  bougie  l’emporta  sur  celui  de  l’ouverture  du  ré- 
trécissement, elle  s’arrêta;  et  il  me  fallut  alors  la 
pousser  assez  énergiquement  pour  la  faire  arriver 
jusque  dans  la  vessie.  La  sonde  exploratrice  de 
Ducamp  avait  donc  apporté  une  empreinte  exacte. 

Une  autre  donnée  me  manquait  : c’était  la  lon- 
gueur du  canal,  que  plus  tard  je  reconnus  être  de 
7 pouces. 

Ainsi  il  existait  un  rétrécissement  à 5 pouces 
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9 ligues.  Ce  rétrécissement  avait  */4  «le  ligne  de  dia- 
mètre, et  le  canal  avait  7 pouces  de  longueur. 

Cette  exploration  terminée,  nous  remimes  le 
traitement  au  lendemain. 

Manœuvres  dilatai  rires.  — Le  *25  septembre.  Après 
avoir  bien  graissé  le  canal,  j’y  |>ortai  mon  dilata- 
teur n*  2;  mais  celui-ci  ayant  constamment  buté 
contre  le  rétrécissement,  je  le  retirai  et  le  rempla- 
çai immédiatement  par  une  bougie  de  t ligne  '/ 1 ; 
qui,  après  avoir  buté  |>endaul  quelques  instants  à 
5 pouces  9 lignes,  franchit  l'obstacle,  pour  péné- 
trer ensuite  avec  assez  de  facilité  jusque  dans  la 

vessie. 

w m 

Soupçonnant  que  le  dilatateur  n’  2 n’était  point 
entré  dans  le  rétrécissement,  parce  que  sa  cour- 
bure ne  se  trouvait  pas  en  harmonie  avec  celle  de 
l’urètre  vers  le  point  rétréci,  je  tentai  l’introduc- 
tion du  dilatateur  n"  l\ , qui  effectivement  franchit 
l’obstacle  pour  aller  buter  h 7 pouces  dans  le  cul- 
de-sac  prostatique.  Ce  résultat  obtenu,  je  dévelop-s 
pai  l’instrument  à son  maximum,  2 lignes  */,. 

P ui  s’a  près  quelques  instants  de  repos,  je  porta* 
dans  l’urètre  le  dilatateur  n°  5 auquel  il  me  fut  im- 
possible de  faire  franchir  le  cul-de-sac  prostatique* 
Je  glissai  alors  le  mandrin  n°  2 entre  les  tiges  uré- 
trales,  et  je  portai  ainsi  la  dilatation  du  canal  à 3 
lignes  moins  ’/4  de  diamètre.  ^ JP* 

Sang,  tO  à t2  gouttes. 

Douleurs.  Le  malade  n'a  pas  soulfert  pour  ainsi  dire 
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Le  28.  Le  canal  ayant  été  bien  lubrifié,  j’y  intro- 
duisis le  dilatateur  n°  5 qui,  cette  fois  encore,  après 
avoir  franchi  le  rétrécissement,  vint  buter  à7pou- 
ces^dans  le  cul-de-sac  prostatique.  Cette  introduc- 
tion faite,  je  passai  le  plus  fort  mandrin  entre  les  ti- 
ges urétrales,  puis  le  poussant  jusqu’aux  châssis,  je 
portai  la  dilatation  du  canal  à 3 lignes  de  diamètre. 

Je  voulus  ensuite  introduire  le  dilatateur  n°  7 ; 
mais  quoi  que  je  fisse,  il  buta  constamment  contre 
le  rétrécissement,  bien  qu'une  bougie  d’un  assez 
fort  calibre  eût  été  portée  plusieurs  fois  jusque 
dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facilité.  Cédant 
alors  contre  ce  petit  revers  d’introduction,  je  ces- 
sai là  mes  manœuvres. 

Samj,  1 petit  verre  à eau-de-vie. 

Douleurs.  A peine  si  j’ai  souffert,  m’a  dit  le  malade. 

Le  3 octobre.  Après  avoir  injecté  l’urètre  d’une 
quantité  d’huile  assez  notable,  j’introduisis  jusque 
dans  la  vessie , et  avec  une  grande  facilité , trois 
bougies  successivement  croissantes , 2 lignes , 2 
lignes  */a  et  2 lignes  3/h  ; puis  je  portai  dans  le 
».  canal  le  dilatateur  n°  7 , et  cette  fois  il  pénétra 
jusque  dans  le  réservoir  urinaire,  sans  que  j’éprou- 
vasse le  plus  léger  obstacle.  Cela  fait,  je  poussai  le 
mandrin  moyen  entre  les  tiges  urétrales  et  portai 
ainsi  la  dilatation  à k lignes  moins  1 /4  de  diamètre. 

Sang,  2 à -1  gouttes. 

Douleurs  non  accusées  par  le  malade. 
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Le  7.  L’urètre  une  fois  l>i«*n  lubrifié,  j'y  portai  le 
dilatateur  n*  7 qui,  sans  arrêt  aucun,  pénétra  jusque  I 
dans  lu  vessie  et  fut  immédiatement  développé  à 
!i  lignes  de  diamètre. 

S411KJ,  une  vingtaine  de  gouttes. 

IkHil&t  t presque  milles. 

Les  jours  suivants  furent  employés  à calibra 
l’urètre. 

IU.utitQiB.  — Voilà  donc  un  malade  chez  lequel, 
en  quatre  séances  encore,  j’ai  dilaté  le  canal  à son  { 
maximum,  sans  qu'il  soit  survenu  le  plus  léger  I 
mouvement  de  fièvre,  et  qui  urina  à plein  jet  le  I 
premier  jour  de  la  dilatation,  puisque  ce  jour  là  i 
même  j’avais  porté  l'urètre  à 3 lignes  moins  7* 
de  diamètre. 

* vir  obmkvatiok. 

M.  le  docteur  T vint  me  voir  le  18  novem- 

bre 183.'i  pour  se  soumettre  à mon  traitement» 
Après  m’avoir  fait  {'historique  de  sa  rétention,  il  } 
médit  : Il  y a huit  ans, à peu  près,  j’allai  consulter  1 
M.  Lallemand  qui  força  le  rétrécissement  avec  une  I 
sonde  d’argent  ordinaire.  Cette  introduction  me  fut.J 
horriblement  douloureuse  et  me  causa  huit  joursT 
de  fièvre.  A partir  de  ce  moment,  j’urinai  à plein, 
canal;  mais  cinq  à six  mois  après,  le  jet  diminua  gr4 
docilement  de  volume  ; et  depuis  quatre  à cinq  ans 
environ , j’emploie  un  temps  infini  pour  uriner. 
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Exploration.  — Je  voulus  porter  mon  lubrifac- 
teur  dans  le  canal,  mais  un  rétrécissement  situé 
au  méat  urinaire  s’y  étant  opposé,  je  procédai  à 
l’exploration  avec  les  bougies  coniques,  et  nous  ac- 
quîmes la  certitude  que  l’urètre  était  affecté  de 
deux  rétrécissements  situés,  l’un  au  méat,  l’autre 
à 5 pouces  de  profondeur  : le  1er  ayant  2 lignes 
moins  7 de  diamètre,  et  le  2e  1 ligne  */4  environ. 

Manœuvres  dilatatrices.  — L’exploration  termi- 
née, je  portai  immédiatement  dans  le  canal  mon 
dilatateur  n°  5.  Celui-ci,  après  s’être  arrêté  quel- 
ques instants  contre  le  second  obstacle,  finit  enfin 
par  le  franchir,  pour  aller  buter  ensuite  à 7 pou- 
ces environ.  Voyant  que  les  tentatives  que  je  faisais 
pour  franchir  ce  point  étaient  absolument  inutiles, 
je  portai  l’index  dans  le  rectum  et  reconnus  que  le 
dilatateur  était  arrêté  par  le  cul-de-sac  prostatique. 
J’introduisis  alors  le  plus  fort  mandrin  entre  les 
tiges  urétrales,  et  dilatai  immédiatement  à 3 lignes 
de  diamètre. 

Sang,  nul. 

Douleurs  très-supportables.  Mille  fois  plus  suppor- 
tables, me  dit  le  confrère,  que  celles  que  j’ai  ressenties 
quand  M.  Lallemand  força  le  rétrécissement  avec  la 
sonde  d’argent. 

Le  2ît.  M.  T vint  me  revoir  le2û.  Eh  bien, 

lui  dis-je,  pourquoi  ,avez-vous  donc  tant  tardé  à 
venir?  Est-ce  que  vous  avez  eu  de  la  fièvre?  — Pas 
le  moins  du  monde,  et  je  vais  vous  demander  la 
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permission  de  vous  adresser  des  éloges...  Enfin,  me 
dit-il,  je  craignais  que  votre  méthode  fût  doulou- 
reuse, et  je  n’ai  pour  ainsi  dire  |>as  souffert  ; aussi  j 
Je  viens  me  soumettre  aujourd’hui  A vos  manœu- 
vres, sans  le  plus  léger  souci.  l)u  reste  j'urine  main- 
tenant A plein  canal. 

Après  avoir  bien  graissé  l’urètre,  j'y  portai  im- 
médiatement mon  dilatateur  n°  7 qui  entra  jusque 
dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facilité  : cela  fait, 
je  glissai  entre  les  tiges  urétrales  le  plus  fort  man- 
drin, et  |K>rlai  ainsi  la  dilatation  à A lignes  de  dia- 
mètre. 

Su wj.  une  dizaine  dp  gniiltea. 

PnuUurt  très-suppcrlablof. 

RKMuiQtB. — Cette  dernière  séance  ne  dérangea 
pas  plus  la  santé  du  malade  que  la  séance  précé- 
dente. Ainsi,  comme  on  le  voit,  M.  le  docteur  T * 

fut  guéri  de  son  rétrécissement,  sans  s’étre  aperçu 
en  quelque  sorte  qu'il  avait  été  traité. 

vnr  observation. 

M.  Ducnn,  Agé  de  23  ans,  vint  me  consulter  le  J 
27  août  1838.  Voici,  mot  pour  mot,  le  dialogue  j 
qui  précéda  le  traitement. 

Monsieur,  je  suis  affecté  de  deux  rétrécissements, 
et  je  viens  auprès  de  vous  pour  en  obtenir  la  gué- 
rison. — Comment  savez-vous  que  vous  avez  des 
rétrécissements?  — M.  Rolland,  chirurgien  de  mon 
pays  (Toulouse),  qui  me  sonda  à l’occasion  de  deux 
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rétentions  complètes  que  j’eus,  l’une  en  1836,  l’au- 
tre en  1837,  m’a  déjà  traité  par  les  bougies  pour 
cette  maladie.  L’un  des  rétrécissements,  m’a-t-il 
dit,  est  dans  la  courbure,  et  l’autre  à peu  de  dis- 
tance du  gland.  Moi-même,  en  passant  les  bougies, 
j’ai  acquis  la  certitude  que  je  suis  atteint  de  cette 
i maladie.  J’ai  toujours  hésité  pour  venir  me  mettre 
en  traitement,  et  cette  hésitation  sera  peut-être 
cause  que  vous  ne  pourrez  entreprendre  de  me 
traiter.  Monsieur,  après-demain,  à sept  heures  du 
matin,  je  pars  pour  Saint-Pétersbourg  : voici  mon 
bulletin  de  diligence.  Je  dois  aller  m’y  fixer,  et  ma 
| maladie  me  donne  beaucoup  d’inquiétudes;  s’il 

Ii  m’y  survient  une  rétention  complète,  je  suis  perdu, 
car  je  doute  fort  qu’en  Russie  il  y ait  des  chirur- 
■ giens  habiles.  Pouvez-vous  en  si  peu  de  temps 
améliorer  assez  ma  position,  pour  que  je  puisse  faire 
j lie  voyage  et  séjourner  à Saint-Pétersbourg,  sans 
| être  exposé  à des  rétentions  complètes  ? — Avez- 

I'vous  du  courage?  — Pour  obtenir  la  tranquillité 
( que  je  demande,  j’en  aurai  autant  que  vous  en  de- 
i manderez.  — Combien  est  grosse  la  bougie  que 
vous  pouvez  actuellement  introduire  dans  l’u- 
rètre? — Elle  peut  avoir  la  grosseur  de  celle-ci 
(celle  qu’il  me  montre  a l ligne  fort  de  diamètre). 
Eh  bien , lui  dis-je,  aujourd’hui,  sans  désemparer, 
| je  dilaterai  le  canal  à son  maximum , et  vous 
pourrez  aller  à Saint-Pétersbourg,  exempt  de  tous 
U' soucis. 
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Exploration,  — Je  jwssai  immédiatement  dans 
le  canal  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp:  celle-ci 
s’arrêta  à t pouce  environ  du  méat;  et  comme  en 
pressant  sur  elle,  |>our  produire  l'empreinte,  je 
sentis  s’oj>érer  une  petite  déchirure,  je  continuai 
la  pression,  afin  de  franchir  ainsi  ce  premier  obsta- 
cle, dans  le  cas  où  il  serait  membraneux  et  formé 
d’un  tissu  peu  résistant  (foi/.  Consulcraùons patho- 
logiques, j».  ‘21).  Cette  persistance  me  réussit,  car  à 
peine  avais-je  fait  progresser  la  sonde  de  quelques 
lignes  dans  le  canal  que  tout  à coup  la  résistance 
cessa,  et  qu’il  ine  fut  possible  d’arriver  librement 
jusqu'à  5 pouces  in  lignes  de  profondeur:  là  l’instru- 
ment buta.  Je  répétai  alors  la  pression  |>our  prendre 
l’empreinte  ; et  lorsque  je  retirai  la  sonde,  sa  pointe 
était  recourbée  en  crosse.  — Soupçonnant  quej  I 
cette  déformation  avait  pu  être  produite  contre  le 
premier  rétrécissement,  je  remodelai  en  cône  la 
tête  de  la  sonde  exploratrice;  puis  je  la  réintro- 
duisis dans  l'urètré , et  cette  fois  elle  arriva  sans 
obstacle  jusqu’à  5 pouces  10  lignes  où  elle  buta  I 
, contre  le  second  rétrécissement  ; je  la  pressai  alors  | 
pendant  quelques  instants  pour  produire  l'em- 
preinte; mais  quand  je  la  retirai,  la  cire  à mouler 
qu’elle  présentait  à son  extrémité  était  demi-sphé- 
rique. — La  sonde  exploratrice  de  Ducamp  ne 
pouvait  donc  fournir  aucun  renseignement  sur  le 
diamètre  du  rétrécissement. 

Je  portai  alors  dans  l’urètre  une  bougie  de  J ligne 
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de  diamètre.  Cette  bougie  étant  entrée  facilement 
jusque  dans  la  vessie,  je  la  remplaçai  par  une  autre 
de  1 ligne  V*.  Elle  pénétra  à frottement  jusque  dans 
le  réservoir;  et  quand  je  la  retirai,  elle  se  trouva 
manifestement  serrée  par  le  rétrécissement.  Ces 
deux  phénomènes,  frottement  et  constriction , té- 
moignaient presque  suffisamment  que  le  rétrécis- 
sement avait  été  porté  par  cette  dernière  bougie 
jusqu’aux  dernières  limites  de  son  extensibilité; 
néanmoins  pour  en  avoir  la  certitude,  j’introduisis 
dans  l’urètre  une  autre  bougie  1 ligne  7 . Sa  pointe 
s’engagea  bien  danslecanalcule  de  l’obstacle  ; mais 
lorsqu’elle  l’eut  pénétré  de  quelques  lignes,  j’eus 
beau  la  pousser,  elle  résista  toujours,  sans  qu’il  me 
fût  possible  de  la  faire  avancer  davantage:  ainsi  le 
rétrécissement  avait  1 ligne  , du  plus  de  diamètre , cl 
il  était  situé  à 5 pouces  10  lignes  de  profondeur.  Ces 
données  acquises,  je  procédai  immédiatement  à la 
dilatation. 

Manœuvres  dilatatrices. — Je  portai  donc  dans  l’u- 
rètre le  dilatateur  n°  3,  et  sa  pointe  s’étant  engagée 
presque  immédiatement  dans  l’ouverture  de  l’ob- 
• ■ stacle,  une  légère  pression  la  fit  prêter  assez,  pour 
qu’il  me  fût  possible  de  porter  l’instrument  jusqu’à 
! 7 pouces  , dans  le  canal.  Ce  résultat  obtenu,  je  pas- 
e sai  le  mandrin  moyen  entre  les  tiges  urétrales,  et  je 
portai  ainsi  la  dilatation  à 2 lignes  de  diamètre, 
f ne  fois  le  dilatateur  retiré  du  canal,  je  laissai 
i quelques  instants  de  repos  au  malade,  après  quoi 
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j’introduisis  le  dilatateur  n>  5 : celui-ci  étant  entré 
librement  jusque  dans  la  vessie,  je  le  développai 
immédiatement  a son  maximum*,  3 lignes.  Puis  je  i 
le  laissai  en  place  pendant  quelques  minutes,  pour 
rendre  plus  facile  encore  le  passage  du  numéro  su- 
périeur que  je  devais  introduire.  Ce  temps  écoulé, 
je  retirai  le  dilatateur  et  lui  substituai  le  n°  6 qui, 
sans  le  moindre  arrêt,  traversa  tout  le  canal  pour 
arriver  franchement  jusque  dans  la  vessie,  où  il  fut 
développé  à 3 lignes  7 de  diamètre. 

« (U.*  n’est  jwis  le  courage  qui  nie  manque,  me 
dit  le  malade,  ce  sont  les  jambes.  \ la  dilatation 
énorme  que  vous  venez  d’obtenir,  je  vois  bien 
qu’avec  un  peu  de  temps  encore,  vous  rétabliriez 
le  canal  à son  diamètre  naturel  ; mais  je  suis  fati-J 
gué,  remettons  à demain,  je  vous  prie,  le  complé-* 
ment  de  ma  guérison.  * J’aurais  bien  obtenu  encore 
le  peu  de  temps  qu’il  me  fallait  pour  compléter  la 
dilatation;  mais  la  séance  avait  déjà  duré  deux 
heures  moins  un  quart,  et  je  ne  voulus  pas  abuser 
du  courage  de  M.  Ducan.  Nous  remîmes  donc  au 
lendemain  les  manœuvres  qui  devaient  porter  le 
canal  à /i  lignes  de  diamètre. 

Sang,  7.  petit  verre  à eau-de-vie  environ. 

Iktuleurs  assez  vives,  mais  très-supportables. 


Immédiatement  après  la  séance,  le  malade  urina  8 
devant  moi  : le  jet  était  roide , arqué  et  de  gros-  a 
seur  naturelle. 
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Le  28.  Hier  M.  Ducau  a ressenti  dans  le  ca- 
nal quelques  légères  douleurs , mais  sa  santé  gé- 
nérale n’a  pas  éprouvé  le  moindre  dérangement. 

Après  avoir  bien  lubrifié  le  canal , j’y  portai  le 
dilatateur  n°  7 qui,  après  être  arrivé  librement  jus- 
que dans  la  vessie , fut  d’abord  développé  à A li- 
gnes moins  ‘A  avec  le  mandrin  n°  2;  puis  à A li- 
gnes avec  le  mandrin  le  plus  fort. 

' Après  quelques  instants  de  repos,  j’introduisis 
successivement  les  bougies  d’étain  n°‘  IA,  15  et  16 , 
et  toutes  entrèrent  jusque  dans  la  vessie  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Sang,  10  à 15  gouttes. 

Douleurs  assez  vives.  * 


Remarque.  — Hier  le  canal  était  réduit  à 1 li- 
gne de  diamètre  , et  aujourd’hui  il  a A lignes 
d’ampleur  : du  jour  au  lendemain,  moyennant  quel- 
ques douleurs  très-supportables,  j’ai  donc  guéri  un 
malade  dont  le  canal  offrait  pour  ainsi  dire  la  plus 
grande  étroitesse. 


1X'‘  OBSERVATION. 

M.  Dumas,  rue  de  la  Poterie,  n°  1. 

A la  suite  d’un  repas  copieux , mais  sans  jamais 
s’ètre  aperçu  de  la  moindre  altération  dans  les 
fonctions  de  la  vessie  ou  du  canal , M.  Dumas  se 
trouva  tout  à coup  dans  l’impossibilité  de  rendre 
une  seule  goutte  d’urine.  C’était  à Saint-Denis,  le 
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10  août  1811.  Après  s’être  épuisé  longtemps  en  ef- 
forts superflus,  il  lit  appeler  M.  Tardieu,  alors 
médecin  de  la  légion  d'honneur.  I n bain  de  trois 
lteures , une  tisane  fortement  nitrée  furent  admi- 
nistrés ; mais  ces  précautions,  loin  de  procurer  du 
soulagement  au  malade,  semblèrent  au  contraire 
en  augmenter  le  mal  : en  effet,  les  douleurs  de- 
vinrent  atroces,  et  ce  ne  fut  qu’a  près  dix-sept 
heures  de  tortures,  (pii  provoquèrent  d’abondante» 
évacuations  de  matières  fécales,  que  l’ urine  com- 
mença  à sortir  goutte  à goutte. 

A partir  de  ce  moment,  M.  Dumas  urina  avec 
beaucoup  de  difficultés  et  par  un  jet  extrêmement 
délié.  Ignorant  qu'il  existait  contre  son  mal  d’autres 
remèdes  que  ceux  qu'on  lui  avait  ordonnés,  il  ne 
fait  rien  pour  le  combattre;  aussi  quatre  ans  après, 
fut-il  pris  par  une  seconde  rétention  complète.  Au 
premier  signal  de  cette  détresse,  le  malade  se  rendit 
lui -même  chez  M.  le  docteur  Morillon  qui  lui  con- 
seilla d’introduire  des  bougies  de  gomme  élastique. 
— Le  conseil  était  facile,  mais  l’exécution  en  fut 
impossible  pour  M.  Dumas.  Cependant,  au  bout  de 
huit  heures,  les  urinesentr’ouvrirent d’elles-mémes 
les  obstacles  et  s’écoulèrent  par  un  jet  toujours 
filiforme,  entraînant  avec  lui  quelques  caillots  de 
sang. 

Pour  prévenir  le  retour  de  nouveaux  accidents, 
M.  Dumas  se  mit  à l’usage  des  bougies  ; mais  voyant 
qu’après  quinze  jours  de  persévérance,  il  n’était 
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arrivé  à aucun  résultat  sensible,  il  cessa  toutes  ma- 
nœuvres et  s’abandonna  aux  seules  influences  d’un 
régime  austère.  Tous  les  soins  qu’il  prit,  toutes  les 
privations  qu’il  s’imposa  furent  inutiles.  En  effet , 
en  1820,  il  fut  surpris  de  nouveau  par  une  réten- 
tion plus  terrible  et  plus  longue  que  les  précédentes  : 
vainement  il  se  met  dans  le  bain;  vainement  il 
cherche  à introduire  ses  bougies,  elles  ne  veulent 
plus  pénétrer  : toutes  s’arrêtent  au  milieu  du  canal; 
et  ce  n’est  qu’après  25  à 30  heures  de  déjections 
alvines  et  de  souffrances  atroces  que  l’art  doit 
venir  au  secours  du  malade.  Enfin  M.  le  docteur 
Crétin  arrive.  Un  quart  d’heure  de  tentatives  n’ont 
point  encore  délivré  le  patient.  Aux  grands  maux 
les  grands  remèdes  : on  force,  et  la  sonde  d’argent 
triomphe  d’un  rétrécissement;  un  second  se  pré- 
sente : même  manœuvre , et  la  sonde  arrive  heu- 
reusement dans  la  vessie. 

Soit  oubli,  soit  défaut  de  confiance  dans  les  tisanes 
et  les  bougies,  M.  Crétin  ne  parle  d’aucun  traite- 
ment préservatif  à son  malade. 

Abandonné  encore  une  fois  à lui -même,  le  mal 
répara  peu  à peu  sa  défaite;  et  vers  la  fin  de  1833, 
tout  signalait  les  approches  d’une  nouvelle  oblité- 
ration. M.  le  docteur  T...  soumit  alors  M.  Dumas 
au  traitement  des  sondes  de  gomme  élastique.  Le 
canal,  dans  l’endroit  rétréci,  était  tellement  tuméfié 
que,  depuis  le  30  novembre  jusqu’au  5 décembre, 
le  chirurgien  ne  put  rien  introduire.  Ce  ne  fut  que 
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11*  (i  qu’il  parvint  à faire  pénétrer  dans  la  vessie  une 
bougie  filiforme.  Deux  mois  entiers,  pendant  les- 
quels le  malade  porto  continuellement  des  sondes 
dans  le  canal,  et  pendant  lesquels  aussi  il  garda  le 
lit,  furent  employés  pour  élever  la  dilatation  à deux 
liijncs  de  diamètre.  • 

Ce  résultat  obtenu,  M.  Dumas  urina  librement 
pendant  six  mois;  mais,  h compter  de  ce  moment, 
le  jet  diminua  de  grosseur  et  changea  de  forme.  A 
la  première  \ ue  de  ces  symptômes,  le  malade  intro- 
duisit bien  des  sondes  dans  l’urètre;  mais  au  lieu 
de  passer  d’un  numéro  plus  faible  èun  numéro  plus 
fort,  il  fut  obligé  de  suivre  une  marche  inverse,  et 
battant  ainsi  en  retraite  devant  les  progrès  du  mal, 
il  sc  trouva  enfin  dans  l'impossibilité  absolue  d’in- 
troduire la  plus  petite  bougie. 

M.  Dumas  était  dans  cette  position  inquiétante 
lorsqu’il  me  lit  appeler  le  h avril  1837.  Voici  Tétât 
dans  lequel  il  se  trouvait  alors. 

Ce  n’était  plus  que  goutte  à goutte  qu’il  rendait 
scs  urines  parfois  mêlées  de  sang  : aussi  pour  en 
répandre  quelques  cuillerées  employait-il  souvent 
plus  d’un  quart  d’heure.  Les  efforts  d’expulsion 
étaient  si  grands  que  pour  uriner,  il  se  mettait  de 
préférence  dans  la  position  que  l’on  prend  pour 
aller  à la  garde-robe.  De  temps  en  temps  apparais- 
sait un  suintement  urétral  ; et  toujours  en  urinant 
il  éprouvait  des  démangeaisons  dans  le  canal. 

Exploration.  — L’exploration  de  l’urètre  me  fit 
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reconnaître  qu’il  existait  deux  rétrécissements  dont 
le  plus  étroit  avait  1 ligne  environ  de  diamètre  : 
l’un  situé  à A pouces  */a  du  méat  urinaire,  l’autre 
ayant  son  siège  à 6 pouces  de  profondeur. 

Manœuvres  dilatatrices. — Ces  connaissances  pré- 
liminaires acquises,  je  portai  dans  le  canal  mon 
dilatateur  n°  2 qui,  après  s’ôtre  arrêté  d’abord 
contre  le  premier,  puis  contre  le  second  rétrécis- 
sement, finit  enfin  par  traverser  tout  le  canal  et 
arriver  ensuite  jusque  dans  la  vessie.  — Les  tâton- 
nements que  j’avais  été  obligé  de  faire  contre  les 
deux  rétrécissements,  ayant  exigé  assez  de  temps 
pour  fatiguer  un  peu  le  malade,  je  lui  laissai  quelque 
repos;  puis  je  glissai  le  mandrin  entre  les  tiges 
urétrales,  et  développai  le  canal  à 2 lignes  ‘/4  de 
diamètre. 

.T’introduisis  ensuite  le  dilatateur  n°  5 qui,  après 
"être  entré  sans  le  moindre  obstacle  jusque  dans  la 
vessie,  fut  développé  avec  le  mandrin  moyen  et 
; porta  la  dilatation  de  l’urètre  à 3 lignes  moins  */4. 

Sony,  petit  verre  à eau-de-vie. 

Douleurs.  Le  malade  a à peine  souffert. 

Observation. — La  séance  dura  une  heure  et  demie 
environ.  En  une  heure  et  demie,  j’avais  donc  déjà 
fait  avec  mes  instruments  beaucoup  plus  que  M.  le 
docteur  T...  n’avait  fait  en  deux  mois  et  six  jours 
avec  les  bougies  de  gomme  élastique. 

Le  6.  Après  avoir  bien  graissé  le  canal , j’y  in- 
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troduisis  d’abord  une  bougie  d'étain  qui  entra  pour 
ainsi  dire  d’elle  - même  jusque  dans  la  vessie.  La 
bougie  retirée,  je  lui  substituai  le  dilatateur  nu  5 
qui  pénétra  également  sans  difficulté  aucune  dans 
le  réservoir  urinaire.  Cette  introduction  faite,  je 
«lissai  successivement  entre  les  tiges  urétrales, 
d’abord  le  mandrin  moyen,  puis  le  mandrin  n*  S, 
et  je  portai  ainsi  la  dilatation  à 5 lignes  de  dia*- 
mètre. 

Sang,  quelque*  goutte*  d'urine  rosée. 

Douleurs  assez  vives,  mais  cependant  très-suppor- 
tables. 


1.c  10,  Le  méat  urinaire  ayant  été  fortement 
distendu  dans  la  séance  précédente,  il  s’y  était  dé-  J 
vcloppé  «le  l'inflammation  qui,  le  10,  était  assez  4 
éteinte  pour  que  je  pusse  sans  inconvénient  procé- 
der à de  nouvelles  dilatations. 

J’injectai  donc  de  l’huile  dans  le.canal,  puis  j’y  $i 
portai  le  dilatateur  n*  6 qui,  après  être  entré  libre- 
ment jusquedansla vessie, futdéveloppéé 3 lignes1/^,  m 
Ici  l’introduction  du  mandrin  entre  les  tiges  uré- 
trales  causa  vers  le  gland  des  douleurs  assez  re-  m 
uiarquables;  aussi  fus-je  obligé,  pour  les  rendre  T 
supportables,  de  fractionner  cette  introduction  et  de 
m’y  reprendre  à cinq  fois  différentes,  avant  de  faire 
arriver  le  pavillon  du  mandrin  jusqu’aux  châssis  de 
l’instrument. 

Sang , quelques  gouttes. 

Douleur t ns«ez  vives. 
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Le  11.  Bien  que,  dans  la  dernière  séance,  le  méat 
eût  souffert  un  surcroît  de  violence,  il  ne  s’y  était 
cependant  pas  reproduit  d’inflammation. 

Après  l’injection  préliminaire  aux  manœuvres, 
je  pris  mon  dilatateur  n°  7 pour  le  porter  dans  le 
canal  ; mais  lorsque  je  le  présentai  au  méat  uri- 
naire, celui-ci  opposa  au  bec  demi-sphérique  et 
assez  volumineux  de  l’instrument  une  résistance 
considérable  qui  en  rendit  le  passage  fort  diffi- 
cile, parce  qu’il  était  douloureux  ; néanmoins  lors- 
que le  méat  fut  franchi  de  quelques  lignes,  tout 
marcha  à souhait;  car  pour  faire  arriver  l’instru- 
ment jusque  dans  la  vessie,  il  m’a  suffi  de  le  pous- 
ser doucement  selon  la  direction  de  l’urètre.  — 
Cette  introduction  complète  une  fois  opérée , je 
glissai  le  mandrin  moyen  entre  les  tiges  urétrales 
et  portai  la  dilatation  à l\  lignes  moins  '/fde  dia- 
mètre. 

Comme  dans  cette  séance  il  s’était  opéré  vers 
la  commissure  inférieure  du  méat  une  déchirure 
assez  profonde,  je  bornai  là  mes  manœuvres  dila- 
tatrices. 

Sang , environ  un  petit  verre  à eau-de-vie  dont  la 
majeure  partie  a été  fournie  par  la  petite  plaie  faite  au 
méat. 

Douleurs  vives.  Le  gland  a été,  pour  ainsi  dire , le 
siège  unique  de  la  douleur. 

Les  jours  suivants  furent  employés  à calibrer  le 
canal. 
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Remarql  k.  — Ainsi  en  quatre  séances  je  suis  ur- 
rivé  à fi  lignes  moins  t/i  de  dilatation. 

Ainsi  en  sept  jours  j’ai  fait  avec  mes  instruments 
deux  fois  plus  de  dilatation  que  M.  le  docteur  T..., 
avec  ses  bougies,  n’en  avait  fait  en  deux  mois  et  six 
jours. 


%r  o*smvATins. 


M.  Muller,  rue  du  faubourg  Saint-Martin , n"  29 
(actuellement  à Saint-tiçrmain  , alla  consulter,  il  y 
adixans,  le  docteur Decnu  pourtfes  diflicultés d’uri- 
ner, et  pour  un  suintement  urétrul  que  le  moindre 
écart  augmentait  et  que  le  régime  le  plus  sévère 
ne  pouvait  faire  djspar&llre  entièrement.  Notre 
confrère,  soupçonnant  qu’un  obstacle  au  cours  des 
urines  était  la  cause  de  ces  deux  accidents,  explora 
le  canal',  et  reconnut  qu’on  effet  il  existait  vers  la 
courbure  de  l’urètre  un  rétrécissement  considé- 
rable (déjà  M.  Muller  avait  eu  plusieurs  rétentions 
complètes). 

(’.ettc  connaissance  acquise,  le  docteur  Decau  J 
soumit  le  malade  a la  méthode  dcüucamp,  qu’il  I 
crut  devoir  aider  de  la  scarification. 

Après  neuf  mois  de  cautérisations  et  de  scarifica-  ’ I 
tions,  le  traitement  n’éfcut  arrivé  qu’à  la  moitié  de 
son  terme;  car  bien  que  M.  Muller  urinât  à plein 
canal,  et  que  le  suintement  eût  disparu,  l’urètre 
ne  pouvait  encore  livrer  passage  qu’à  une  sonde  de  I 
2 lignes  '/,  de  diamètre. 
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Las  d’attendre  et  de  souffrir,  M.  Muller  remercia 
'M.  Decau  de  tous  les  soins  qu’il  avait  pris  de  lui,  et 
ccessa  toutes  espèces  de  médications. 

Après  le  traitement  du  confrère,  le  malade  urina 
mssez  bien  pendant  deux  ans  ; mais  à partir  de  ce 
imoment  le  jet  diminua  progressivement,  et  les  dif- 
ficultés d’émission  devinrent  telles  bientôt  que 
)M.  Muller  se  trouva  obligé  de  s’astreindre  à l’usage 
continuel  des  bougies  de  cire. 

Lorsqu’il  vint  me  consulter,  le  20  mars  1837,  les 
urines  tombaient  perpendiculairement  au  sortir  de  la 
'verge,  et  la  colonne  de  liquide  qu’elles  formaient 
avait  à peine  le  diamètre  d’une  paille  ordinaire; 
alors  il  était  obligé  d’uriner  un  grand  nombre  de 
fois  pendant  le  jour,  et  il  fallait  qu’il  se  levât  pen- 
dant la  nuit  pour  satisfaire  au  besoin  impérieux  de 
rendre  quelque  peu  d’urine. 

Exploration.  — Le  20  mars  j’explorai  le  canal  et 
jje  reconnus  qu’il  existait  deux  rétrécissements  : 
d’un  situé  à '/,  pouce,  et  l’autre  à /j  pouces  du 
nnéat  urinaire  : le  premier  ayant  2 lignes,  et  le  second 
’1  ligne  '/,  de  diamètre. 

* Manœuvres  dilatatrices. — Cette  exploration  faite, 
!'je  procédai  immédiatement  à la  dilatation. 

Je  portai  donc  dans  le  canal  le  dilatateur  n°  3 , 
qui,  après  s’être  arrêté  pendant  quelques  instants 
contre  le  second  rétrécissement , finit  enfin  par  le 
! franchir  pour  arriver  ensuite  jusque  dans  la  ves- 
i sie.  L’instrument  une  fois  entré,  j’introduisis  le 
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mandrin  moyen  entre  les  tiges  urétrales , et 
portai  ainsi  la  dilatation  h 2 lignes  •/.  de  diamètre. 

Sony , quelques  gouttes. 

Jhju/run.  |>e  malade  a peu  souffert. 

Observation.  — J’ai  clone  déjà  fait,  en  une  srule  \ 
•fiance,  ce  que  les  cautérisations  et  les  scari  lieu  lions  I 
n’avaient  pu  faire  qu'en  neuf  mois. 

Le  22.  Après  avoir  lubrifié  le  canal , j’y  intro- 
duisis mon  dilatateur  n*  5 qui , étant  entré  libre-'  | 
ment  jusque  dans  la  vessie,  fut  dilaté  à 3 lignes  ' 
moins  74. 

Sony  , quelques  gouttes  d'urine  rosée. 

/huifuri  non  accus  e. s. 

I.c  28.  Je  portai  dans  l’urètre  le  dilatateur  tr  5 ; 
mais  au  li^u  de  ne  le  développer  qu'à  3 lignes  ) 
moins  7 n comme  je  l’avais  fait  le  jour  de  la  précé- 
dente séance,  j’introduisis  le  mandrin  ne  3 en- 
tre les  liges  urétrales,  et  portai  la  dilatation  à :* 
lignes. 

Sang,  4 à (1  gouttes  d’urine  rosée. 

Douleur *.  La  progression  du  mandrin  fut  sensible- 
ment douloureuse. 

Le  1er  avril.  Après  que  l’urètre  eut  été  suffisant-  0 
ment  lubrifié,  j’y  portai  le  dilatateur  n°  6.  Cet  in-  1 
strument  parcourut  librement  le  canal  jusqu’au 
second  rétrécissement  ; mais  aussitôt  qu’il  se  fut  I 
engagé  dans  ce  dernier  obstacle,  sa  marche  se  1 
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trouva  enrayée,  et  ce  ne  fut  plus  qu’à  frottement  re- 
marquable qu’il  arriva  jusque  dans  la  vessie.  Cette 
, introduction  ayant  été  un  peu  douloureuse,  je  lais- 
sai quelques  instants  de  repos  au  malade,  puis 
j je  développai  l’ instrument  à 3 lignes  7»  de  dia- 
mètre. 

Sang , quelques  gouttes  d’urine  rosée. 

Douleurs  assez  vives. 

Le  7.  Ce  n’est  que  le  7 qu’il  me  fut  possible  de 
continuer  les  manœuvres  ; car  le  lendemain  de  la 
séance  précédente,  il  se  produisit  dans  le  point  di- 
liaté  un  engorgement  inflammatoire  qui,  pendant 
deux  jours  consécutifs , avait  mis  le  malade  dans 
l’obligation  de  faire  usage  de  la  sonde  pour  uriner. 

Après  avoir  fait  une  abondante  injection  d’huile, 

I j’introduisis  dans  l’urètre  mon  dilatateur  n°  7 qui 
pénétra  dans  la  vessie,  sans  que  je  fusse  arrêté  par 
de  moindre  obstacle;  puis  avec  le  mandrin  moyen, 
e portai  la  dilatation  à h ligues  moins  '/ \ de  dia- 
mètre. 

Sang,  quelques  gouttes. 

Douleurs  assez  vives. 

Le  2 à.  Comme  les  manœuvres  du  7 avaient  dé- 
terminé de  la  fièvre  et  réveillé  l’inflammation  dont 
nous  avons  déjà  parlé  , je  crus  devoir  remettre  au 
■Ifl  la  dernière  séance  dilatatrice;  alors,  déjà  de- 
1 mis  longtemps,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

•l’injectai  donc  largement  le  canal , puis  j’y  por- 
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lui  le  dilatateur  n*  7 que  Je  développai  à son  maxi- 
inuin,  /»  lignes  de  diamètre. 

Sitny,  il  nt»  s’êst  pas  t'coulé  uno  seule  goutte  de 
sang. 

Douleur».  1/  malade  a peu  soullert . 


Cette  séance  n’ayant  donné  lieu  à aucun  acci-  i 
dent,  je  pus,  le  troisième  jour,  procédera  la  cali - ! 
brulion  de  l'urètre  avec  les  bougies  d’étain  nu*  12, 
l/l  et  10. 

Rbuuiqi  k.  — Ainsi,  en  ün  mois  bt  qt  itbk  joi  ns, 
malgré  des  intermittence»  de  lièvres  et  d'inflam- 
mations qui  tenaient  bien  certainement  à ce  que  le 
malade  avait  été  cautérisé,  j’ai  obtenu  avec  mes  in- 
struments  deux  à trois  fois  plus  de  dilatation  que 
le  docteur  Deeau,  avec  ses  scarifications  et  ses 
cautérisations,  n’en  avait  obtenu  dans  l’espace  de 
neuf  mois. 

0 

\r  oMBIVATKM. 

En  IK'i'i,  .1/.  Gracia , qui  demeurait  alors  au 
Luxembourg,  sort  de  chez  lui  pour  aller  à une  réu- 
nion de  plaisir  (1).  Lorsqu’il  était  encore  dans  la 
rue  de  Tournon,  il  sent  le  besoin  d’uriner  : il  s’ap- 
proche du  mur  le  plus  voisin  , et  fait  quelques  ef-  I 
forts  d’émission  ; mais  voyant  que  l’urine  ne  venait  I 
pas,  il  se  boutonne  et  continue  sa  marche.  A peine  I 
avait-il  fait  une  quarantaine  de  pas  qu’un  nouveau  I 


(I)  M.  Gracia  demeure  acluellemcni  rue  Saint-Lazare,  n“  20. 
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besoin  se  fait  sentir,  et  ce  besoin  est  impérieux  : 

vite  M.  Garcia  court  au  mur  pour  le  satisfaire 

point  d’urine.  — il  pousse rien.  — Il  fait  ef- 

forts sur  efforts....  rien....  rien....  toujours  rien. 
— Les  douleurs  arrivent , M.  Gracia  redouble  ses 
efforts  qui  redoublent  les  douleurs  : bientôt  celles- 
ci  sont  intolérables.  Un  pharmacien  était  près  de 
là,  il  s’y  traîne  et  demande  à être  sondé.  — Mon- 
sieur, dit  le  pharmacien,  l’opération  que  vous  de- 
mandez que  je  fasse  ne  peut  être  pratiquée  que  par 
un  homme  de  l’art.  Entrez  dans  la  maison  de  bains 
la  plus  proche,  rue  de  Seine  , n°... , et  je  vais  prier 
moi-même  un  chirurgien  d’aller  vous  y sonder  dans 
la  baignoire.  M.  Gracia  suit  le  conseil  du  pharma- 
cien ; mais  à peine  est-il  entré  dans  le  bain  que  la 
violence  des  douleurs  le  forcent  d’en  sortir.  — Il 
retourne  chez  lui.  — On  cherche  inutilement  des 
médecins  : tous  sont  auprès  de  leurs  malades.  Il 
doit  passer  le  reste  de  la  journée , il  doit  encore 
passer  toute  la  nuit  sans  être  visité  par  un  seul 
homme  de  l’art.  — Le  lendemain  matin  plusieurs 
médecins  arrivent,  mais  aucun  n’ose  sonder  : tous 
ordonnent  des  tisanes  qui  semblent  ajouter  encore 
à la  violence  du  mal.  Enfin,  après  trente-deux  heu- 
res de  tortures  inexprimables,  M.  le  docteur  P... 
arrive;  il  passe  une  bougie  et  le  malade  est  sauvé. 

Après  quelques  jours  de  repos,  M.  Gracia  se  ren- 
dit chez  M.  le  docteur  P...  qui  le  soumit  à la  mé- 
thode de  Ducamp , qu’il  faisait  alterner  avec  celle 


OBSfcHVATlONS 


272  OBSfcBVATlONS 

des  bougies  : aujourd’hui  l’une,  et  demain  l'autre. 
I n jour  que  le  docteur  1\„  venait  de  passer  une 

L.  • • p-  , / 1* -J 


bougie  dont  l’introduction  avait  été  accompagnée 
d’une  très-vive  douleur,  il  dit  à M.  Gracia  : Allez 
dans  la  pièce  voisine  et  demeurez-y  avec  les  au- 
tres malades.  A peine  quelques  minutes  s’étaient- 
elles  écoulées  que  M.  Gracia  se  sent  obligé  de  for- 
cer la  consigne  : il  frnp|>e  à la  porte  du  cabinet  ; le 
docteur  la  lui  ouvre.  — Hetirez-tnoi  la  bougie  , je 
vous  en  supplie  ; je  souffre  le  martyr.  — Aussitôt 
la  bougie  retirée,  un  jet  de  sang  la  suit...  il  est 
continu,  et  son  volume  est  celui  d’un  fort  jet  d’u- 
rine... I ne  cuvette  est  apportée  pour  le  recevoir, 
et  H continue  toujours...  Il  est  toujours  aussi  volu- 
mineux , toujours  aussi  rapide... — Sentez-vous 
quelque  défaillance?  disait  de  temps  en  temps  le 
médecin. — Non,  répondait  le  malade.  Jusque-là 
le  confrère  avait  fait  assez  bonne  contenance;  mais 
lorsqu’il  voit  (|ue  le  sang  approche  tout  près  des 
bords  de  la  cuvette,  il  se  met  à pâlir.  — M.  Gracia, 
que  la  vue  du  sang  n’avait  point  effrayé,  considère 
cette  pâleur  comme  le  signal  d’un  grand  danger,  et 
soudain  le  voilà  frappé  de  crainte  comme  d’un  coup 
de  foudre  : la  commotion  se  propage  avec  la  rapi- 
dité de  l’éclair  à tous  les  systèmes  de  l’économie, 
et  soudain  aussi  le  sang  s’arrête  : il  s’arrête  pour 

gH  m 

toujours;  et  le  médecin  et  le  malade  en  sont  quittes* 
pour  la  peur.  Cet  exemple  d’hémorragie  formida- 
ble cité,  revenons  au  traitement. 


|,|‘  fl 

lit» 


OBSERVATIONS. 


273 


Lorsque  toutes  les  cautérisations  furent  termi- 
nées, le  docteur  P...  ordonna  au  malade  de  passer 
; des  bougies  de  cire  « toutes  les  semaines  pendant 
un  mois,  tous  les  quinze  jours  pendant  deux  mois, 
( et  tous  les  mois  dans  la  suite..  * — Le  malade  exé- 
tcute  l’ordonnance;  mais,  comme  tous  les  malades 
< qui  ont  été  cautérisés,  il  passe  rapidement  d’un 
i numéro  plus  fort  à un  numéro  plus  faible,  jusqu’à 
cce  qu’enfin  il  se  voit  obligé  de  retourner  chez  M.  le 
cdocteur  P...  qui  juge  à propos  de  lui  pratiquer  une 
nouvelle  cautérisation,  et  de  lui  recommander  en- 
core l’introduction  des  bougies  de  cire,  aux  épo- 
ques ci-dessus  indiquées  : toutes  les  semaines  pen- 
dant un  mois,  tous  les  quinze  jours  pendant  deux 
mois,  et  tous  les  mois  dans  la  suite. 

M.  Gracia,  qui  venait  d’éprouver  une  rechute, 
crut  que,  pour  en  prévenir  une  seconde,  il  lui  suffi- 
sait de  doubler  de  précautions  : l’ordonnance  por- 
tait une  introduction  par  mois , lui,  en  faisait  plutôt 
deux  qu’une.  — Le  raisonnement  paraissait  bien 
I ondé,  le  canal  cependant  n’en  tint  aucun  compte  ; 
car,  cette  fois  encore,  M.  Gracia  suivit  la  marche 
lécroissante  des  numéros  de  bougies  : aussi  lors- 

I qu’il  vint  me  consulter  le  9 août  1838,  n’était-ce 
(u’avec  les  plus  grands  efforts  qu’il  rendait  ses 
irines. 

Exploration.  — Après  avoir  bien  lubrifié  le  ca- 

! ia^  j’y  portai  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp 

[ ni  s’y  arrêta  à 1 pouce  ‘A.  Aussitôt  l’arrêt  senti, 

18 
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je  lu  pressai  doucement  contre  l’obstacle  ; et 
lorsque  je  lu  retirai , elle  apporta  une  empreinte 
qui  témoignait  qu'en  cet  endroit,  il  existait  un  ré- 
trécissement dont  l’ouverture  avait  2 lignes  de 
diamètre.  Ce  rétrécissement  ayant  2 lignes  de 
diamètre,  ce  ne  pouvait  |kis  être  lui  qui  rendait 
difficile  rémission  de  l’urine;  et  il  devait  évidem- 
ment y avoir  d’autres  rétrécissements  que  celui-là. 
r—  Je  portai  donc  alors  dans  le  canal  une  bougie 
de  1 ligne  7,  de  diamètre  : celle-ci  franchit  le 
premier  rétrécissement  sans  difficulté  aucune; 
mais  lorsqu’elle  l’eut  dépassé,  elle  ne  continua  sa 
marche  qu’en  transmettant  à la  main  de  |>etites  se- 
cousses, semblables  à celles  qu  elle  lui  aurait  trans- 
mises en  parcourant  une  surface  pleine  d’inégali-  1 
tés.  Toutefois  elle  pénétra  jusqu’à  3 pouces  7*  de 
profondeur;  mais  arrivée  là,  elle  buta  net,  sans 
que  je  pusse  la  faire  avancer  davantage.  — À 
3 pouces  */•»  d y avait  donc  un  autre  rétré- 
cissement qui  avait  moins  de  1 ligne  */,  d'ouver- 
ture. Pour  en  connaître  an  juste  le  diamètre^, 
je  pris  une. bougie  de  1 ligne,  puis  je  l'intra!  i 
duisis  dans  l’urètre  : arrivée  à 3 pouces  */,,  cette 
bougie  buta;  mais  moyennant  quelques  tâtonne-  I 
menls , j’en  engageai  la  pointe  dans  l’ouver- 
ture de  l’obstacle,  et  en  la  poussant  je  la  fis  I 
cheminer  jusque  dans  la  vessie.  Depuis  3 pou-  I 
ces  7*  jusqu’à  f\  pouces  8 lignes,  la  bougie  fut  1 
agitée  de  secousses  saccadées  absolument  sem-  R 
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blables  h celles  que  nous  avons  signalées  entré 
1 pouce  7,  et  3 pouces  ‘A.  Les  dernières  vibra- 
tions indiquaient-elles  l’existence  d’autres  rétré- 
cissements plus  profonds?  Les  manœuvres  di- 
latatrices pouvaient  seules  nous  l’apprendre.  Eli 
bien , elles  nous  apprirent  en  effet  qu’outre  les 
deux  rétrécissements  que  nous  venons  de  si- 
gnaler , il  en  existait  au  moins  deux  autres  : 
l’un  à h pouces  3 lignes,  et  l’autre  à h pouces 
8 lignes;  elles  nous  apprirent  encore  que  tous 
deux  avaient  1 ligne  au  plus  de  diamètre. 

Ainsi,  sans  parler  de  ces  deux  dernières  coarcta- 
tions, nous  dirons  que  : 

fl  i 

L’exploration  constata  chez  M.  Gracia  l’existence 
de  deux  rétrécissements  : l’un  situé  à 1 pouce  y, , 

— l’autre  à 3 pouces  */»  du  méat  urinaire  : le 
premier  ayant  2 lignes,  — l’autre  J ligne  '/.  de 
diamètre. 

J’ajouterai  que  dans  une  exploration  ultérieure, 
je  reconnus  que  le  canal  avait  0 pouces  2 lignes  de 
longueur. 

Manœuvres  dilatatrices.  — Cette  exploration  ter- 
minée, je  fis  une  nouvelle  injection  d’huile;  puis  je 
portai  dans  le  canal  mon  dilatateur  n°  2.  Celui-ci 
franchit  bien  le  premier  rétrécissement;  mais,  ar- 
rivé au  second,  il  buta,  sans  que  des  tâtonnements 
nombreux  me  permissent  jamais  de  le  franchir. — 

Je  pris  alors  une  bougie  de  1 ligne  de  diamètre,  puis, 
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après  l'avoir  poussée  jusque  dans  la  vessie,  je  vou- 
lus la  remplacer  par  le  même  dilatateur  n*  2 ; mais, 
cette  fois-encore,  il  me  fut  impossible  de  l'engager 
dans  le  second  rétrécissement.  Voyant  que  je  de- 
vais renoncer  à l'introduction  de  ce  dilatateur,  je 
repassai  la  bougie  1 ligne;  puis  je  portai  dans  l’u- 
rètre le  dilatateur  n 1.  Bien  que  le  diamètre  de 


celui-ci  fut  inférieur  au  diamètre  du  rétrécisse- 
ment, son  introduction  à travers  l'obstacle  ne  se 
lit  pas  comme  on  pourrait  le  croire.  Kn  effet,  au  lieu 
d’être  facile,  elle  fut , au  contraire , excessivement 
laborieuse  ; car,  pour  franchir  le  détroit,  il  me  fal- 
lut tâtonner  plus  de  cinq  minutes.  Au  delà  de  ce 
passage  étroit,  l’espace  semblait  s'agrandir;  car 
les  mouvements  de  progression,  que  j’imprimais  à 
l'instrument,  devenaient  plus  libres  et  plus  aisés. 
Néanmoins,  à h pouces  .V  lignes,  le  canal  se  trouva 
tellement  étranglé,  qu’il  me  devint  absolument  im- 
possible de  gagner  sur  lui  le  moindre  avantage  : 
Vainement  je  retirai  un  peu  l’instrument  pour  le 
repousser  ensuite  ; vainement  je  cherchai  à le  diri- 
ger en  haut , en  bas , à droite,  à gauche,  etc. , rien 
ne  put  me  faire  triompher  de  l’arrêt,  il  me  fallut 
procéder  à la  dilatation  des  deux  rétrécissements 
déjà  franchis,  avant  que  de  songer  à porter  plus 
avant  l’instrument  dans  l’urètre.  — Je  portai  donc 
le  mandrin  n’  1 sur  le  conducteur  ; puis,  en  le 
poussant  entre  les  tiges  urétrales  de  l’instrument , 
j’élevai  la  dilatation  du  canal  à lignes  de  dia- 


OBSERVATIONS. 


277 


mètre  dans  les  lv  premiers  pouces  de  son  éten- 
due. — Cette  dilatation  opérée,  je  retirai  le  man- 
drin; puis,  sans  sortir  les  tiges  de  l’urètre  , je  les 
poussai  pour  les  faire  avancer  au  delà  de  à pouces 
3 lignes;  mais  là  était  encore  un  rétrécissement, 
dont  je  ne  pus  trouver  l’ouverture  avec  mes  instru- 
ments qu’après  avoir  passé  et  repassé  vingt  fois,  et 
la  bougie  1 ligne,  et  des  dilatateurs  de  divers  numé- 
ros. Enfin , le  dilatateur  n°  1 s’étant  engagé  dans 
le  canalcule  de  l’obstacle,  je  pus  le  faire  cheminer 
jusqu’à  à pouces  S lignes,  à pouces  8 lignes  sans 
plus;  car  là  se  trouvait  encore  un  nouvel  obstacle 
qui  s’opposa  invinciblement  à toutes  mes  tentati- 
ves de  progression.  Force  me  fut  donc  de  dilater  le 
troisième  rétrécissement  que  je  venais  de  franchir, 
avant  de  songer  à la  dilatation  du  quatrième.  En 
conséquence  je  portai  le  mandrin  n°  1 sur  le  conduc- 
teur de  l’instrument;  puis,  à l’aide  d’une  très-forte 
pression , exercée  avec  les  pouces  sur  le  pavillon  de 
ce  mandrin , j’élevai  à 2 lignes  la  dilatation  du 
troisième  rétrécissement.  Cela  fait,  je  retirai  l’in- 
strument de  l’urètre;  puis  je  laissai  quelques  in- 
stants de  repos  au  malade. — Je  portai  ensuite  dans 
le  canal  le  dilatateur  n°  1 ; mais  j’eus  beau  l’incli- 
ner de  tous  les  côtés , il  ne  me  fut  jamais  possible 
de  l’engager  dans  l’ouverture  du  quatrième  rétré- 
cissement. Je  pris  alors  successivement  des  bougies 
de  gomme  élastique  1 ligne , 1 ligne  '/4 . 1 ligne 
Les  deux  premières  pénétrèrent  bien  jusque  dans 
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la  vessie  ; mais  il  me  fut  impossible  d’y  faire  arri- 
ver lu  dernière,  celle  de  1 ligne  A ces  bougies 
je  lis  succéder  alternativement , et  d’autres  bou- 
gies, et  tous  mes  petits  dilatateurs.  Knfin,  après  un 
quart  d’heure  et  plus  de  manœuvres  infructueu- 
ses, je  linis  par  porter  iedilatatcur  n*  1 jusqu’à  six 
pouces  de  profondeur,  c'est-à-dire,  jusqu'au  col  de 
la  vessie.  — <ie  résultat  obtenu,  je  portai  le  man- 
drin entre  les  tiges  urétrales,  et  le  poussai  jus- 
qu'aux châssis  de  l'instrument  ; mais  ce  ne  fut  pas 
San*  difficulté  : la  cohésion  des  tissus  m’opposa  une 
telle  résistance,  qu’il  me  fallut,  pour  la  vaincre, 
employer  une  force  considérable. 

Après  avoir  ainsi  porté  la  dilatation  à 2 lignes 
de  diamètre , je  lis  uriner  le  malade,  et  le  jet  était 
de  moyenne  grosseur.  On  ne  |x»ut  pas  établir  de 
comparaison,  tue  «lit  M.  Gracia,  entre  In  manière 
dont  j'urine  maintenant  et  celle  dont  j’urinaisavant 
de  venir.  ¥ 

La  séance  fut  très-longue  : car  ce  ne  fut  qu’après 
deux  heures  et  demie  de  manœuvres,  c’est-à-dire, 
d’introductions  cent  fois  réitérées  soit  de  bougies, 
soit  de  dilatateurs,  que  j’arrivai  au  résultat  que 
nous  venons  de  voir. 


-, 


Sang,  à peine  quelque*  gouttes. 
Douleurs  très-supportables. 


Le  14.  Pendant  les  10  et  1 1,M.  Gracia  eut  deux 
forts  accès  de  fièvre,  accompagnés  l’un  et  l’autre 
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d’une  transpiration  extrêmement  abondante.  Deux 
fois  aussi,  le  jour  même  de  la  séance  du  9,  il  fut 
obligé  de  se  servir  de  la  sonde  pour  uriner.  — Tous 
ces  accidents  étant  complètement  disparus  depuis 
3 jours , je  procédai  à de  nouvelles  manœuvres  di- 
latatrices. 

Après  avoir  fait  une  abondante  injection  d’huile 
dans  le  canal,  j’introduisis  jusque  dans  la  vessie  le 
dilatateur  n°  3;  puis  je  le  développai  immédiate- 
ment à son  maximum. 

Je  pris  ensuite  le  dilatateur  n°  5,  et  aussitôt  qu’il 
eut  franchi  toute  la  longueur  de  l’urètre,  je  glis- 
sai entre  ses  tiges  le  mandrin  n°  2,  qui  porta  le  dé- 
veloppement du  canal  à 3 lignes  moins  ’/4.  Comme 
l’introduction  de  ce  mandrin  avait  été  extrême- 
ment laborieuse,  qu’elle  ne  s’était  faite  qu’à  frotte- 
ment très-dur,  et  en  occasionnant  d’assez  vives 
douleurs,  je  renvoyai  à une  autre  séance  le  soin 
d’une  plus  ample  dilatation. 

Sang , 2 à 3 gouttes. 

Douleurs  assez  vives. 


Le  17.  Le  malade  n’avait  point  eu  de  fièvre  et  il 
urinait  à plein  canal. 

Après  avoir  bien  graissé  l’urètre,  j’y  introduisis 
des  bougies  de  divers  calibres , 1 ligne  */,,  2 lignes, 
2 lignes  */*•  La  bougie  de  2 lignes  appartenait  au 
malade,  et  dès  qu’il  la  vit  entrée  tout  entière  dans 
le  canal,  il  y a plus  de  trois  ans,  me  dit-il,  que  cette 
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bougie  n'avait  vu  ma  vessie  ; j’aurais  pris,  je  crois, 
un  mutilai  pour  lui  faire  franchir  le  rétrécissement, 
que  je  n'aurais  pas  réussi. 

Os  introductions  de  bougies  une  fois  faites , je  > 
portai  dans  l’urètre  le  dilatateur  n°  5;  mais,  au  lieu 
de  ne  le  développer  qu'avec  le  mandrin  moyen  , t 
comme  je  l'avais  fuit  dans  la  séance  du  1 /j,  j’en  por-  1 
tai  le  développement  h 5 lignes,  en  glissant  entre  j 
ses  tiges  le  mandrin  n*  8. 

Sang,  4 & S gouttes. 

/kmlrur»  assez  UlgUèft. 

25.  Après  avoir  bien  lubrifié  le  canal,  j'y  por- 
tai le  dilatateur  n°  0.  Lorsque  ce  dilatateur  fut  ar-%1 
rivé  jusque  dans  la  vessie,  je  passai  entre  les  tiges  < 
urétrales  le  plus  fort  mandrin  , qui  porta  ainsi  la  ; 
dilatation  de  l'urètre  h 3 lignes  '/ . 

Sang,  une  dizaine  de  gouttes. 

Douleur*  vives,  principalement  vers  le  méat  qui  h 
subi  dans  cette  séance  un  tiraillement  assez  notable. 

Le  2S.  Le  gland  était  rouge  et  la  verge  commen- 
cuit  h verser  un  peu  de  pus. 

Après  avoir  bien  graissé  l’urètre  , j’y  portai  I 
le  dilatateur  ir  7,  et  lorsque  celui-ci  eut  pé-J 
nétré  jusque  dans  la  vessie,  je  glissai  le  man- 
drin moyen  entre  les  tiges  urétrales,  et  portai 
ainsi  la  dilatation  à h lignes  moins  '/4  de  diamè- 
tre. — Cette  dilatation  obtenue,  je  voulus  substi- 
tuer au  mandrin  moyen  le  mandrill  n°  3 ; mais 
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la  résistance  que  j éprouvai  pour  le  faire  chemi- 
ner entre  les  tiges  urétrales  m’avertit,  que  quatre  li- 
gnes moins  un  quart  étaient  le  diamètre  naturel  du 
canal. 

Sang,  10  h 15  gouttes. 

Douleurs  vives. 

Calibration. — Les  jours  suivants  furent  employés 
à calibrer  l’urètre. 

Remarque.  — Outre  que  cette  observation  fournit 
un  exemple  d'hémorragie  formidable  occasionnée  par 
l’ introduction  d’une  bougie,  elle  justifie  encore  la 
proposition  énoncée  page  120,  savoir  : que  mes  di- 
latateurs triomphent  de  la  cohésion  des  cicatrices 
les  plus  résistantes. 

XIIe  OBSERVATION. 

Nous  venons  de  voir  dans  l’observation  précé- 
dente, qu’une  introduction  de  bougie  a produit  une 
hémorragie  formidable  ; eh  bien,  dans  celle  qu’on 
va  lire,  on  verra  qu’une  introduction  de  même 
espèce  a produit  une  fistule  urinaire. 

Un  jour  que  mon  ami,  le  professeur  Rigault  de 
Strasbourg,  était  venu  me  voir,  (c’était  le  3 février 
18fiü),  entre  dans  mon  cabinet  un  homme  qui  se 
soutenait  à peine  : Mathias  Bonhomme  est  son  nom; 
le  pays  qu’il  habite  est  la  Rouronnière,  en  Vendée. 

Après  que  le  malade  eut  été  déposé  sur  un  siège, 
par  deux  de  ses  amis  dont  les  bras  lui  servaient  de 
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supports,  voici  ce  qu’il  nous  dit  : J’ai  un  rétrécis-  ! 
sc ment  de  l’urétre , et  depuis  trois  mois  je  suis  eu 
traitement , et  depuis  tout  ce  temps  j’ai  la  fièvre  ; l 
de  plus,  h l’occasion  de  l’introduction  d’une  petite  3 
sonde,  introduction  qui  me  fut  très- douloureuse,  J 
il  m’est  survenu  une  fistule  urinaire,  par  laquelle  j 
coule  encore  aujourd'hui  la  majeure  partie  de  mçs  j 
urines.  — Monsieur,  quel  est  le  chirurgien  qui  vous  1 
traite?  dis-je uu  malade. — Monsieur,  me  répondit-il,  | 
c’est  M.  A...  — Alors  c’est  une  simple  consultation 
que  vous  venez  me  demander? — Monsieur,  si  votre 
traitement  diffère  de  celui  de  M.  A... , s’il  est  aussi 
rapide  qu’on  le  dit,  je  vous  demanderai  de  me  trai- 
ter vous-méme.  — II  n’entre  pas  dans  mon  tempé- 
rament d’enlever  un  malade  à un  confrère  : restez  I 
aux  soins  de  votre  chirurgien.  — Mais,  monsieur, 

M.  A...  ne  veut  pas  me  dire  combien  durera  encore 
mon  traitement  ; tontesles  foisquejele  lui  demande,  I 
et  hier  je  le  lui  demandais  encore,  il  me  répond  : 

« Tous  les  malades  son tcorome  cela,  ils  voudraient  k I 
guérir  du  jour  au  lendemain  : attendez,  attendez. 

.Icnc  puis  cependant  pas  rester  indéfiniment  àParis, 
mes  affaires  souffrent  trop  de  mon  absence.  Du 
reste,  ma  santé  générale  s’affaiblit  de  jour  en  jour, 
et  ma  guérison  ne  fait  presque  pas  de  progrès:  je 
ne  puis  plus  y tenir  davantage,  et  j’allais  renoncer 
h tout  traitement,  lorsque  mon  neveu,  qui  connaît 
M.  Gracia  que  vous  avez  guéri  en  fort  peu  de  temps, 
m’a  engagé  à retarder  mon  départ  pour  me  mettre 

Jl  * 
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entre  vos  mains  : c’est  pour  cela,  monsieur,  que  me 
voici  vomi  auprès  de  vous.  — Vous  êtes  donc  bien 
décidé  à renoncer  au  traitement  de  M.  A...?  — 
(Oui,  monsieur,  bien  décidé,  absolument  décidé.  — 
lEh  bien  alors,  montrez-nous  votre  mal.  Votre  verge 
(■est  bien  enflammée,  bien  grosse,  elle  a au  moins 
triplé  de  volume.  Combien  y a-t-il  que  vous  avez 
'cette  sonde  dans  l’urètre? — Monsieur,  depuis  trois 
mois  je  n’ai  cessé  d’en  avoir  dans  le  canal.  — Et 
i cette  fistule,  à quelle  époque  s’est-elle  ouverte  ? — 
Dans  les  premiers  jours  du  traitement.  Après 
l’introduction  de  la  petite  sonde  dont  je  vous 
ai  parlé  tout  à l’heure , il  s’est  formé  un  abcès  : 
\M.  A...  fa  ouvert;  et  par  la  plaie  il  est  sorti  une 
"grande  quantité  de  pus  et  d’urine.  Au  bout  de 
ideux  ou  trois  jours,  le  pus  avait  disparu , mais  l’u- 
rrine  a continué  et  continue  encore  de  sortir  chaque 
lois  que  je  viens  à uriner.  — Ainsi,  monsieur,  si 
mon  traitement  diffère  de  celui  de  M.  A. .. , vous  res- 
: terez  encore  ici  pour  vous  faire  traiter? — Oui,  mon- 
sieur.— Écoutez  alors  la  comparaison  : depuis  trois 
mois  vous  n’avez  cessé  d’avoir  des  sondes  de  gomme 
élastique  dans  le  canal  : ce  sont  les  seuls  instru- 
ments qu’on  a employés  ; eh  bien,  si  vous  vous  sou- 
mettez à mon  traitement,  je  commencerai  d’abord 

!par  enlever  celle  que  vous  avez  dans  l’urètre,  et  je 
l’enlèverai  pour  ne  vous  en  remettre  jamais.  Vous  le 
voyez,  mon  traitement  ne  ressemble  pas  à celui  de 
M.  A...  — Combien  de  temps  me  demandez-vous 
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pour  me  guérir?  — Quinze  jours.  — Je  sacrifierai 
bien  encore  quinze  jours. — Eh  bien,  d'aujourd'hui 
en  quinze  vous  retournerez  chez  vous , guéri  de 
votre  listule,  et  urinant  à plein  canal. 

Le  même  jour  3 février,  je  retirai  de  l’urètre  la 
sonde  de  gomme  élastique  qui  y avait  été  placée  à 
demeure  ; puis  comme  la  vessie  était  frappée  de 
catarrhe,  qu  elle  contenait  une  quantité  assez  no- 
table de  mucosités,  je  la  lavai  avec  du  petit  lait 
étendu  d'eau. — Ensuite  pour  donner  à l’urètre  et  à 
la  verge  le  temps  de  se  désenflammer,  et  mettre  ainsi 
mes  manœuvres  dilatatrices  dans  les  conditions  où 
elles  sont  le  moins  douloureuses,  j’abandonnai  les 
parties  à un  repos  presque  absolu  ; car  je  me  bornai 
uniquement  à passer  de  temps  en  temps  une  sonde 
d’argent  de  1 ligne  de  diamètre,  pour  assurer 
toujours  le  libre  passage  à mes  dilatateurs. 

Le  h,  l.o.  malade  avait  uriné  deux  fois  pendant  la  nuit, 
sans  qu’une  seule  goutte  d’urine  sortit  parla  fistule. 

Ce  jour-là  même,  je  le  sondai  à deux  époques  diiïéfl 
rentes  avec  ma  petite  sonde  d’argent,  et  chaque  fois 
je  fus  arrêté  pendant  quelques  instants  par  deux 
rétrécissement*,  situés,  l'un  éi  2 pouces  */«  cl  f autre  à 
5 pouces  H lignes  du  méat  urinaire. 

Du  reste,  le  gonflement  de  la  verge  avait  déjà  sen- 
siblement diminué. 

Manoeuvres  dilatatrices.  — Le  5.  La  verge  était 
presque  revenue  à sa  grosseur  naturelle,  et  la  fistule 
avait  cessé  complètement  de  livrer  passage  à l’urine. 
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Le  professeur  Rigault,  qui  m’avait  fait  l’amitié 
[de  revenir  me  voir,  ce  jour-là,  prit  lui- même  ma 
[petite  sonde  d’argent  et  la  passa  dans  le  canal,  il 
franchit  bien  avec  facilité  le  premier  rétrécisse- 
ment; mais  arrivé  au  second,  il  n’en  fut  pas  de 
imême  : force  lui  fut  de  céder  à la  sensibilité  exces- 
sive du  malade. 

Le  signal  évidemment  était  donné,  je  devais  ce 
l jour-là  même  procéder  à l’introduction  de  mes  di- 
latateurs ; car  le  lendemain  les  difficultés  du  cathé- 
térisme eussent  peut-être  été  centuplées,  et  la  fis- 
tule aurait  peut-être  été  aussi  la  seule  voie  ouverte 
■taux  urines  : en  conséquence,  sans  consulter  ni  le 
.gonflement  de  la  verge,  ni  l’état  inflammatoire 
!du  canal,  je  dilatai,  et  dilatai  largement,  car  je 
[portai  le  soir  même  le  canal  à 3 lignes  de  diamètre. 

Sang,  3 à G gouttes. 

Douleurs  extrêmement  vives. 

Le  9.  Pendant  les  journées  des  G,  7 et  8,  le  ma- 
lade a toujours  uriné  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  pas  une  seule  goutte  de  liquide  n’est  sortie  par  la 
fistule;  il  n’a  pas  même  eu  le  plus  léger  mouvement 
de  fièvre. 

Après  avoir  bien  graissé  l’urètre,  j’introduisis 
jusque  dans  la  vessie  mon  dilatateur  n°  G;  puis  je 
| le  développai  à son  maximum  trois  lignes  et  demie. 

Sang,  10  à 15  gouttes. 

Douleurs  très-vives. 
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I.e  12.  \a'  malade,  qui  depuis  plusieurs  jours 
n’avait  plus  de  lièvre,  qui  commençait  à réparer 
ses  forces  pur  une  bonne  alimentation,  et  dont  le 
moral  était  relevé,  lit  des  courses  dans  Paris  les  10, 
il  et  12.  1 

La  fistule  étant  complètement  cicatrisée,  je  son- 
geai ù porter  la  dilatation  de  l’urètre  ii  ses  der- 
nières limites  : en  conséquence,  après  l’avoir  bien 
lubrifié,  j’y  portai  mon  dilatateur  n*  7 : celui-ci 
étant  entré  avec  facili té  jusque  dans  la  vessie,  je  le 
dévelop|>ai  immédiatement  avec  le  plus  fort  man- 
drin, et  j'élevai  ainsi  lu  dilatation  du  canal  è /|  ligne* 
de  diamètre. 

S<mg,  environ  2 petits  verres  il  eau-de-vie. 

Ikndiurt  très-vives». 


Le  13.  Le  malade,  qui  était  parti  le  matin  pour 
Poissy,  revint  le  soir  me  dire  qu’il  ne  s’était  jamais 
mieux  porté. 

Le  10.  de  passai  les  bougies  d’étain. 

Le  17.  M.  bonhomme  était  sur  la  route  de  la 
Houronnière,  emportant  avec  lui  les  bougies  d’é- 
tain n°*  11,  12,  1 fi,  15  et  16. 

Rkmarqi  h.  — Ainsi,  comme  je  l’avais  prédit,  au 
bout  de  quinze  jours  de  traitement,  et  jour  pour 
jour,  le  malade  est  retourné  dans  son  pays,  n’ayant 
plus  de  fistule  et  urinant  à plein  canal. 
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Liste  de  quelques-uns»  «les  malades  qui  m’ont 
permis  d'inscrire  ici  leurs  noms. 

Nombre  des  séances. 

MM.  Becbamp,  rue  Pavée  Saint-Sauveur,  n°  8.  . 5 

Vitte,  rue  du  Puits -Vendôme,  n°  7.  . . . 4 

Gainier,  rue  du  Cadran,  n°  20 4 

Gérard,  rue  Cadet,  n°  11 4 

Hainselin,  rue  de  Beaujolais,  n°  15.  ...  4 

Pécot  , à l’Arsenal 4 

Tottin,  au  Point-du-Jour 4 

Bisiaux,  rue  de  la  Victoire,  n°  44 5 

Rabourdin,  rue  des  Deux-Ponts,  n°  53.  . . 3 (1) 

Ovray  , rue  Montpensier,  n°  52 5 

Dupont,  rue  de  Cléry,  n°  18 3 

Marchander,  rue  Neuve-de-Chabrol,  n°  10.  3 

Trit,  rue  d’ Aval,  n°  19 5 

MoDÈNE,rue  du  Faubourg-du-Temple,n°  23.  2 

Maget,  rue  de  Tracy,  n°  8 2 

Caverot,  rue  de  la  Petite-Corderie,  n°  86.  2 

Paris,  rue  Tiquetonne,  n°  12 2 

Dieppo,  rue  Frecliot,  n°  44 2 

Beausieux,  rue  Saint-Maur,  n°  138 2 

Bénard,  rue  Royale  Saint-Martin,  n°  21.  . 2 

Naze,  rue  Aubry-le-Boucher,  n°  25.  . . . 2 

Petiet,  rue  Saint-Louis,  n°  7 (Batignoles).  2 
Barbe,  barrière  de  Montreuil,  nü  10.  . . . 2 

Goy,  rue  de  Rambuteau,  n°  51 2 

Gltllonnet,  au  Val  Joyeux 2 

Grare,  rue  de  la  Santé,  n°  1 (Batignoles).  . 2 

Platon,  à Saint-Cyr 2 

Lêpine,  rue  Saint-Jacques,  n°  72 1 

(1)  Celte  identité  de  nom  avec  celui  du  fabricant  de  mes  instru- 
ments, doit  faire  soupçonner  au  lecteur  que,  de  malade,  M.  Rabourdin 
est  devenu  mon  fabricant  : C’est  en  effet  ce  qui  est  arrivé. 

M.  Rabourdin  que,  pendant  tout  le  temps  de  son  traitement,  je  ne 
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Les  observations  précédentes  étant  venues  justl- 
lier  tout  ce  que  nous  avons  dit  avec  détail  des  qua- 
lité* du  nouveau  procédé,  reproduisons  ces  derniè- 
res sous  forme  de  résumé. 

\ L'instrument  réunit  toutes  les  conditions  de 
simplicité  et  de  solidité  désirables. 

‘ 2 Par  lui  la  dilatation  est  infaillible,  aussi  ra- 
pide qu’on  peut  le  désirer,  elle  est  mathémati- 
quement appréciable. 

.'V  Nos  dilatateurs  étant  de  métal,  ils  se  trouvent 
dans  les  conditions  du  cathétérisme  anatomique, 
de  telle  sorte  qu'en  opérant  avec  ces  instruments, 
on  se  rend  un  compte  exact  de  tout  ce  qu'on  fait 
pendant  tout  le  temps  de  In  manœuvre. 


gavais  pu» être  un  «le*  ouvrier*  le»  plu*  remarquables  de  Pari*,  hic 
demanda  apn>  sa  guérison,  que  je  lui  pcrmi**c  de  dessiner  mon 
dilatateur  n*  7,  afin  qu'il  pût  en  faire  un  semblable,  et  se  trouver 
ainsi  dans  la  condition  de  pouvoir  prévenir  lui-métnc  une  rechute.  I 
Mon  pin*  fort  dilatateur  lui  ayant  été  remis,  il  revint  quelques  , 


jours  après  me  le  rendre,  et  nu-  montrer,  eomme  je  Py  avais  en-  ; 


gagé,  celui  qu’il  avait  fait  |>our  son  usage.  Je  vis  dans  cct  instru- 
ment un  si  grand  talent  d'exécution  que  je  le  priai  à mon  tour  de  me 
faire  toute  la  série  de  mes  dilatateurs,  en  lui  recommandant  pour 
chacun  d’eux  ta  perfection  que  je  remarquais  dans  le  sien.  Les 
instruments  que  me  lit  alors  M.  Habourdin,  et  tous  ceux  qu’il  a 
faits  par  la  suite,  m ont  convaincu  qu'il  rst  trct-tlifficile  tir  fabri- 
quer aussi  bien  qw  lui.  et  qu’il  est  impossible  Je  fabriquer  mieux. 

Or.  comme  j’ai  à cœur  que  mes  instruments  soient  toujours 
parfaitement  faits;  qu’ils  joignent  toujours  à la  solidité,  une  reli- 
gieusc  précision , c’est  à M.  Rabourdin  que  j'adresserai  constam- 
ment les  confrères  qui  voudront  se  procurer  mes  dilatateurs. 
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ti°  Par  eux  le  cours  des  urines  est  immédiate- 
ment rétabli. 

5°  Par  eux  la  dilatation  peut  toujours  être  por- 
tée vers  ses  dernières  limites. 

G°  Cent  cinquante  à deux  cents  applications  de 
nos  instruments  ont  démontré  que  leur  dilatation 
est  innocente. 

7°  Il  suffit  de  les  voir  pour  être  convaincu  qu’ils 
peuvent  rendre  les  récidives  à jamais  impossibles. 

8°  Et  quand,  par  le  fait  de  la  négligence  du  ma- 
lade, une  rechute  est  survenue  après  l’application 
de  nos  instruments,  le  traitement  de  cette  rechute 
est  toujours  des  plus  simples,  des  plus  faciles. 

9U  Le  nouveau  procédé  réalise  la  grande  maxime 
chirurgicale  : tuto , cilo  et  jucundè  : il  va  même  au 
delà,  puisqu’il  est  capable  de  prévenir  les  récidives. 

10°  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’appli- 
» que  pas  seulement  aux  rétrécissements  organiques, 

! i il  s’applique  à tous  les  rétrécissements  de  l’urètre 
N*  quels  qu’ils  soient;  de  telle  sorte  que  le  traitement 
Itdes  rétrécissements  urétraux  se  trouve  actuelle- 
; ment  réduit  à l’unité. 

11°  Le  nouveau  traitement  est  comme  bâti  sur  le 
| roc,  puisqu’il  a pour  fondement  la  dilatation,  c’est- 
P' . à-dire  le  meilleur  fondement. 

Voilà  pour  la  méthode  en  elle-même.  Si  actuel- 
i lement  nous  voulons  la  comparer  avec  les  autres 
b méthodes  appliquées  jusqu’ici  à la  cure  des  rétré- 
i cissements  de  l’urètre;  si  nous  voulons  même  la 
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comparer  avec  les  méthodes  chirurgicales  en  gé- 
néral, nous  dirons  : 

I-  — Comparaison  avec  le*  autre*  méthode*  urètralea 

1*2*  Que  l’on  compare  la  clarté  de  la  nouvelle 
méthode  avec  les  ténèbres  des  méthodes  employées 
jusqu'à  ce  jour  pour  combattre  les  rétrécissements 
de  l'urètre,  et  l’on  sera  convaincu  que  nous  avons 
éclairé  de  la  plus  vive  lumière,  la  partie  de  la  chi- 
rurgie qui,  au  point  de  vue  de  la  manœuvre,  était 
la  plus  ténébreuse,  était  la  plus  obscure. 

1.V  Que  l’on  compare  l'innocuité  du  nouveau 
traitement  avec  les  dangers  des  autres  méthodes 
urétrales,  et  l’on  sera  convaincu  qu’à  des  procédés 
redoutables  nous  avons  substitué  un  mode  de  trai- 
tement qui  ne  présente  aucun  danger,  un  mode  de 
traitement  qui  est  véritablement  la  paix  du  chi- 
rurgien, et  qui  sera  toujours  le  plus  excellent  rc-#' 
raède. 


Il  — Comparut, on  avre  Ira  opération»  de  chirurgia  en  général. 


là*  Nos  instruments  étant  métalliques,  leur  ma- 
nuel est  aussi  éclairé  que  possible , aussi  éclairé 
que  peut  l’être  le  manuel  d’un  instrument  de  chi 
rurgie  quel  qu’il  soit. 

15*  De  plus  , il  n’y  a pas  en  chirurgie  d’opéra- 
tion plus  éminemment  innocente  que  la  nouvelle 
opération. 
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l(j°  En  conséquence  ce  n’est  pas  assez  de  dire  : 
le  nouveau  procédé  est  bon,  il  est  meilleur  que  les 
autres  procédés  appliqués  à la  guérison  des  rétré- 
cissements de  l’urètre  ; il  faut  ajouter:  il  n’y  a pas 
en  chirurgie  de  procédé  plus  rationnel,  plus  infail- 
lible, plus  innocent  que  le  nouveau  procédé. 

17°  Enfin  nous  terminerons  en  disant  : de  tou- 
tes les  branches  de  la  chirurgie,  celle  des  voies 
urinaires  était  assurément  la  moins  avancée;  eh 
bien , aujourd’hui,  il  n’en  est  peut-être  pas  qui  soit 
aussi  près  de  la  perfection. 

APPLICATION  DE  MON  INSTRUMENT  A D'AUTRES  MALADIES. 

Tout  vient  d’être  dit  pour  ce  qui  concerne  les 
rétrécissements  de  l’urètre  (1);  cependant  qu’il  me 
soit  permis,  avant  de  clore  cette  partie  de  mon  tra- 
vail, de  parler  des  applications  de  mon  dilatateur 

(I)  Que  le  lecteur  ne  croie  pas  que  j’aie  la  prétention  d’avoir 
complètement  épuisé  la  matière.  Dans  une  composition  de  cette 
i nature,  où  les  matériaux  sont  si  multipliés,  il  serait  impossible  de 
«s’occuper  des  trop  menus  détails,  sans  courir  le  risque  de  fatiguer 
l’attention  du  lecteur,  sans  courir  le  risque  de  le  faire  tomber  dans 
l’ennui,  le  pire  des  défauts  d’un  livre,  si  ce  n’est  le  mensonge.  J’ai 
donc  dû  laisser  beaucoup  de  ces  petites  lacunes  qui  sont  du  do- 
maine des  mémoires , œuvres  d’érudition , instruction  de  l’homme 
laborieux  aux  médecins  philosophes , pour  lesquels  aucun  rensei- 
gnement n’est  oiseux,  aucune  pratique  exceptionnelle  n’est  futile  : 
j’ai  seulement  ouvert  largement  le  chemin,  par  un  travail  d’une 
assez  longue  haleine  qu’on  peut,  sans  contredit,  remplacer  par  un 
autre  beaucoup  mieux  fait,  beaucoup  mieux  dit;  mais  où  l’on  ne 
pourra  jamais  parler  plus  sincèrement  que  je  l’ai  fait;  car  mon  livre 
c’est  ce  que  j’ai  entendu,  vu  et  louché. 
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à d’autres  maladies.  Bien  qu’étrangères  à mon  su- 
jet, ces  vues  présentent  un  assez  haut  degré  d'im- 
portance pour  que  je  croie  devoir  les  consigner  ici. 


I.—  du  rectum  et  de  l'iMopkagr. 


Toutes  les  fois  qu’on  apjtorte  des  changements 
ou  modifications  dans  le  traitement  d’une  maladie, 
il  est  rare  que  ces  nouveautés  ne  puissent  pas  s’in- 
troduire avec  plus  ou  moins  d'avantages  dans  le 
traitement  des  maladies  analogues,  .h;  n’ai  jamais 
lait  l’application  de  mon  dilatateur  aux  rétrécisse- 
ments du  rectum,  ni  à ceux  de  l'œsophage;  mais  je 
crois  qu’à  l'aide  de  légers  changements,  il  pourrait 
devenir  d’un  très-grand  secours  dans  le  traitement 
de  ces  directions,  contre  lesquelles  on  n’a  employé 
jusqu’ici  que  clés  moyens  presque  toujours  insuf- 
fisants. 


II.  — Dr  la  pierre  cher  la  femme. 

Nous  verrons,  page  326,  que  des  calculs  vésicaux 
de  dimensions  considérables  ont  été  extraits  chez 
la  femme  par  la  seule  dilatation  de  l’urètre  : ne 
peut-on  pas  espérer,  vu  la  facilité  extrême  avec  la- 
quelle ce  canal  se  laisse  dilater, *vu  l’innocuité  de 
cette  dilatation,  ne  peut-on  pas,  dis-je,  espérer 
raisonnablement,  qu’en  donnant  à mon  instrument 
de  plus  fortes  dimensions,  on  réduira  souvent  chez 
la  femme  l’opération  de  la  pierre  à la  seule  appli- 
cation de  mon  dilatateur? 
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CHAPITRE  PREMIER. 

TRAITEMENT  1)E  LA  RÉTENTION  COMPLÈTE  CAUSÉE  PAR  LE  RÉTRÉ- 
CISSEMENT ORGANIQUE  DE  L’URÈTRE. 

Avant  d’aborder  le  traitement  de  la  rétention 
complète,  entrons  dans  quelques  détails  touchant 
les  causes , la  durée  et  la  marche  de  cet  accident  : 
toutes  ces  considérations  auront  leur  but  d’utilité  : 
d’une  part  elles  jetteront  une  grande  lumière  sur 
les  diverses  indications  chirurgicales  que  réclame 
impérieusement  ce  sinistre;  de  l’autre  elles  servi- 
ront de  complément  à l’histoire  du  rétrécissement 
de  l’urètre. 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  DIVERSES  CAUSES  DES  RÉTENTIONS  COMPLÈTES. 

Les  rétentions  complètes  produites  par  le  rétré- 
cissement organique  de  l’urètre  sont  de  diverses 
espèces.  — Les  unes  sont  dues  soit  à Y inflammation, 
soit  au  spasme  du  point  rétréci;  les  autres  sont  dé 
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terminées  par  lu  présence  de  glaires  on  de  calculs 
derrière  le  |>oint  rétréci. 


I — irtrnlioB  comptélF  c«u»èr  p«r  l' i ii fl ■ mmalion  «lu  point 

rétréei, 

Quand  à l'occasion  d'un  écart  de  régime,  d'une 
inarche  forcée , d’un  excès  quelconque  enfin , lu 
partie  rétrécie  s’enflamme,  l'abord  du  sang  qui  af- 
flue en  ce  |M»int,  détermine  une  tuméfaction  qui 
comble  souvent  ce  qui  restait  encore  d’ouverture  à 
l’urètre,  et  ferme  complètement  le  passage  aux 
urines. 


Il  Rctvntion  eomplrl»  emutrr  par  le  ip»mr  du  point  rÿtrfci. 

Après  ce  qui  a été  dit  à l’article:  Théorie  de  la  mé- 
thode Dupuytren , page  170,  est-il  besoin  de  dé- 
montrer que  la  rétention  complète  peut  être  pro- 
duite par  le  spasme?  Ne  voit  ou  pas  que,  si  le  spasme 
|X*ut  s’op|K)scr  à l’introduction  de  la  plus  petite 
bougie  filiforme,  il  est  également  capable  de  s'op- 
poser an  passage  de  l'urine?  A ceux  qui  en  doute- 
raient, nous  dirions  que  tous  les  jours  on  voit  des 
malades,  dont  les  rétrécissements  ont  quelquefois 
deux  lupus  et  plus  de  diamètre,  uriner  le  matin  \ 
plein  Canal,  et  se  trouver  trois  ou  quatre  heures 
après  dans  l’impossibilité  de  rendre  vue  seule  (joutte 
d'urine.  — A quoi  donc  rapporter  ces  rétentions 
complètes,  lorsque  le  canal  a encore  deux  lignes  cl 
plus  de  diamètre,  si  ce  n’est  au  spasme?  Dira-t-on 
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que  c’est  un  écart  de  régime,  ou  bien  une  marche 
un  peu  forcée  qui  a pu  les  déterminer  en  sur- 
excitant l’inflammation  du  point  rétréci?  Mais  la 
plupart  des  malades,  dont  nous  venons  de  parler, 
s’étaient  imposé  depuis  longtemps  un  régime  sé- 
vère, dont  ils  ne  s’écartaient  jamais  ; et  le  jour  où 
leur  est  survenu  l’accident,  ils  n’étaient  pas  sortis 
de  leur  chambre.  — Dira-t-on  -que  c’est,  ou  le  suin- 
tement urétral , ou  une  pierre  dans  la  vessie , ou 
bien  encore  la  présence  de  glaires  dans  les  urines  ? 
Mais  ces  malades  n’avaient  point  de  suintement, 
ils  n’avaient  de  pierre  ni  dans  la  vessie  ni  dans  l’u- 
rètre, et  leurs  urines  étaient  aussi  claires  que  l’eau 
de  roche. 


III.  — Rétention  complète  causée  par  la  présence  de  glaires  der- 
rière le  point  rétréci. 

Quand  un  malade  a un  rétrécissement  considé- 
rable compliqué  de  catarrhe  et  que,  pour  sa  pro- 
fession ou  par  habitude  , il  reste  assis  une  grande 
partie  de  la  journée , ses  urines,  ainsi  soumises 
au  repos , déposent  souvent  sur  le  bas  - fond 
de  la  vessie  une  quantité  de  glaires  telles  qu’elles 
dépassent  le  col  de  cet  organe.  — Toutes  les 
fois  que  ces  circonstances  se  présentent,  on  con- 
çoit que,  quand  le  malade  vient  à uriner,  les 
mucosités  arrivant  nécessairement  les  premières 
contre  le  rétrécissement , elles  en  bouchent  Pou- 
verture,  et  peuvent  produire  ainsi  une  rétention 
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complète  d'autaul  plus  opiniâtre  <jue  ces  mucosités 
sont  plus  plastiques,  plus  consistantes. 


IV.-Rctralion  complète  muiAc  par  U prfirnor  d'un  calcul  derrière 

le  point  rètrèoi. 

Quand  un  calcul  charrié  parles  urines  vient  à se 
présenter  à l’ouverture  du  point  rétréci,  il  la  bou- 
clie  quelquefois  à la  manière  d'une  soupape,  et  dé- 
termine une  rétention  complète  qui  ne  cède  pres- 
que jamais  d’elle-même. 

V.  — Duré*  de  la  rétention  complète. 

Kn  général  les  rétentions  complètes  qui  se  ter- 
minent d' ellcs-mtmc*  ont  une  dpréequi  varie  entre 
une  à douze  heures;  mais  il  en  est  un  assez  grand 
nombre  qui  dépassent  ce  terme  de  beaucoup:  j’ai  vu 
plusieurs  malades  chez  lesquels  elles  ne  se  sont  ter- 
minées qu’au  bout  de  trente-six  et  quarante-huit 
heures  ; quelques-uns  même  m’ont  assuré  être  res-  , 
lés  trois,  quatre,  cinq  jours  entiers  sans  rendre  une  f 
seule  goutte  d’urine. 

▼I.  — Marche  de  la  rétention  complète. 

On  a souvent  agité  la  question  de  savoir  si,  pen- 
dant la  durée  d’une  rétention  complète  causée  par 
la  turgescence  inflammatoire  du  point  rétréci , il 
pouvait  s’opérer  une  véritable  soudure  organique 
qui  confondit  entre  eux  les  tissus  en  contact.  Je 
crois  qu’à  part  le  cas,,  de  fistules  urinaires  {voyez 
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pages  67  et  68),  la  possibilité  de  cette  soudure  est 
inadmissible.  En  effet,  pour  qu’une  semblable  cica- 
trisation ou  adhérence  pût  se  faire,  il  faudrait  que 
l’inflammation  fut  adhésive,  partant  qu’elle  fût  très- 
modérée.  Eh  bien,  lorsque  le  tissu  du  rétrécissement 
setuméfie,  se  gonfle  aupointde  combler  entièrement 
le  canal,  tout  porte  à croire  que  l’inflammation  a dé- 
passé de  beaucoup  le  degré  où  elle  est  adhésive. 
De  plus , n’avons-nous  pas  vu  souvent  des  réten- 
tions complètes  céder  aux  seuls  efforts  de  la  nature, 
après  une  durée  de  plusieurs  jours?  Ici,  bien  évi- 
demment, l’adhérence  n’existait  pas,  quoiqu’elle 
: se  soit  trouvée  dans  les  conditions  de  temps  les  plus 
! favorables  à sa  formation  : ici,  bien  évidemment  en- 
t core,  il  n’y  avait  qu’ adossement  puret  simple  des  par- 
dès  tuméfiées,  et  le  rétablissement  du  cours  des  uri- 
i nés  doitêtre  rapporté  à la  résorption  du  sang  qui  s’est 
! faite  pendant  le  temps  qu’a  duré  la  rétention.  — Je 
•sais  bien  qu’on  peut  objecter  que  dans  ces  cas , les 
t rétentions  étaient  causées  par  un  bouchon  de  ma- 
i tières  humorales  que  les  efforts  ont  fini  par  chas- 
\ 'Ser,  ou  que  le  temps  a liquéfié.  Quelque  soit  le 
jugement  que  le  lecteur  portera  sur  cette  objec- 
tion purement  hypothétique,  je  répondrai  que , 
; l’observation  cadavérique  n’ayant  jamais  démontré 
! l’adhérence  en  question , les  motifs  de  ma  répu- 
gnance à l’admettre  conservent  toute  leur  force. 

La  question  d’adhérence  examinée , passons  au 
; traitement  de  la  rétention  complète. 
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ARTICLE  II. 

ikAifeattiT  ht  la  b«tc»tio*  couru  tï. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d’un  malade  qui  est 
atteint  d'une  rétention  complète,  la  première  indi- 
cation à remplir  consiste  à passer  une  bougie  ou 
une  sonde  de  gomme  élastique  dans  toute  la  lon- 
gueur du  canal.  — Temporiser , dilïérer  plus  ou 
moins  de  recourir  à l'introduction  de  la  sonde,  c’est, 
en  pareille  circonstance , exposer  le  malade  à une 
paralysie  de  vessie.  Kn  effet,  lorsque  le  réservoir 
urinaire  est  complètement  rempli,  et  qu'il  y arrive 
de  nouvelles  quantités  de  liquide,  ses  libres  muscu- 
laires distendues,  tiraillées  outre  mesure,  peuvent 
céder  et  perdre  ainsi  complètement  leur  ressort  : 
déjà  deux  fois,  j’ai  été  consulté  pour  de  semblables 
paralysies  de  vessie  survenues  à l’occasion  de  ré- 
tentions complètes,  (pii  avaient  été  abandonnées . 
trop  longtemps  par  les  médecins  aux  efforts  de  la 
nature,  et  aux  effets  fort  incertains  des  cataplasmes 
et  des  bains. 

Veut-on  que  je  corrobore  par  les  expériences  de 
Fontana  ce  que  je  viens  de  dire  touchant  la  théorie 
de  l’accident  en  question?  j’y  consens.  Et  pour  ré- 
pandre de  l'intérêt  et  de  la  vie  sur  cette  partie  de 
mon  discours,  je  vais  citer  à ce  sujet  les  paroles 
d’Alibert;  Alibert , cet  homme  qui  a rendu  de  si 
grands  services  à l'humanité;  cet  homme  si  bon 
avec  tous  les  hommes , si  affectueux  avec  tous  ses 
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confrères.  « 11  conste,  par  exemple,  d’après  une 
loi  que  M.  Fontana  a très-bien  approfondie,  qu’un 
muscle  tiraillé  ou  comprimé  avec  force,  et  pendant 
un  long  espace  de  temps,  perd  son  irritabilité.  Ce 
physiologiste  injecta  par  l’urètre  et  dans  la  vessie 
urinaire  d’un  chat  vivant, de  l’eau  tiède,  en  sorte 
qu’il  la  distendît  tout  entière,  et  la  gonfla  comme 
un  ballon.  Ensuite  il  ouvrit  le  ventre  de  l’animal  et 
| stimula  la  vessie  avec  des  aiguilles  et  la  machine 
(électrique,  mais  elle  fut  insensible  à cette  excita- 
I don,  quoiqu’elle  eût  été  privée  d’eau.  Elle  était 
I flasque,  assez  grande  et  sans  mouvements.  La 
imême  chose  a été  observée  sur  un  chevreau,  sur 
(deux  petits  agneaux  et  sur  un  chien.  M.  Fontana 
ine  trouva  aucune  irritabilité  dans  la  vessie  , après 
! l’opération.  11  injecta  pareillement  de  l’eau  tiède, 
avec  violence,  dans  la  vessie  d’un  gros  chien  qu’il 
laissa  vivant;  cet  animal  cessa  aussitôt  de  pouvoir 
luriner,  et  il  conserva  cette  difficulté  pendant  tout 
lie  temps  que  M.  Fontana  eut  occasion  de  l’ob- 
$ server  (i).  » 

Cette  lumière  jetée  sur  notre  sujet,  ce  grain 
d’encens  brûlé  sur  la  tombe  d’Alibert,  reprodui- 
rons notre  proposition. 

La  première  indication  à remplir  lorsqu’on  est 
appelé  auprès  d’un  malade  atteint  d’une  rétention 
f]  complète,  consiste  à passer  une  bougie  ou  une 


(1)  Alibert,  Nouveaux  éléments  de  thérapeutique  et  de  matière 
fl  médicale,  Paris,  1826,  t.  1er,  p.  544. 
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sonde  de  gomme  élastique  dans  toute  la  longueur 
du  canal. 

Assez  souvent  la  bougie  franchit  tous  les  obsta- 
cles sans  trop  de  difficulté;  mais  il  arrive  souvent 
aussi  : 1*  que  sa  pointe,  après  s’être  engagée  de 
quelque  |>eu  dans  l’ouverture  du  rétrécissement, 
se  refuse  à aller  plus  avant  vu  la  flexibilité  de  lu 
bougie;  — 2*  qu’après  avoir  dépassé  un  premier  ré- 
trécissement, elle  se  trouve  arrêtée  par  un  second. 
— Il  jhmiI  arriver  enfin  que  la  bougie  bute  nette- 
ment contre  la  face  antérieure  du  rétrécissement. 

I4  I jusque  la  bougie  a franchi  sans  trop  de  di/Ji - 
culte  tous  les  obstacles,  il  suffit  ordinairement  de  la 
retirer  du  canal  pour  voir  l’urine  sortir  immédia- 
tement sous  forme  d'un  jet  plus  ou  moins  ténu,  qui 
ne  tarde  pas  h opérer  le  dégorgement  de  la  vessie 
et  à faire  disparaître  tous  les  accidents  douloureux 
de  la  rétention  complète.  llarement  pour  arriver  à 
ce  résultat  favorable,  on  est  obligé  de  faire  plus 
d’une  introduction  de  bougie. 

2*  Quand  la  boiajic , après  s être  engagée  de  quel”  ! 
que  peu  dans  le  canalcule  du  rétrécissement,  ne  peut 
plus  avancer,  vu  sa  trop  grande  flexibilité . que  sa 
pointe  comme  fichée  dans  l'ouverture  g est  manifes- 
tement retenue , ce  (pie  l’on  reconnaît  à la  petite  ré- 
sistance qu’on  éprouve  lorsqu’on  veut  retirer  la 
bougie,  on  se  conduit  alors  comme  il  a été  dit  pa- 
ges 168  et  169,  c’est-à-dire  qu’on  passe  la  bougie 
dans  le  tube  métallique  appelé  tuteur  ;et  que  cela 
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| liait,  il  ne  reste  plus  qu’à  la  pousser  pour  lui  voir 
jj  : franchir  le  rétrécissement. 

3°  Lorsque  après  avoir  dépassé  un  premier  rétré- 
< cissement,  la  bonifie  bute  opiniâlrément  contre  un  se- 
cond , on  retire  la  bougie;  et  s’il  arrive  qu’on  ne 
’voie  pas  sortir  l’ urine , on  prend  l’un  des  plus  pe- 
itits  dilatateurs  qu’on  porte  à travers  le  premier 
î rétrécissement,  puis  on  le  développe.  — Cette  di- 
latation préalable  obtenue,  on  réintroduit  la  bou- 
gie, qui  le  plus  ordinairement  franchit -le  second 

♦ 

î rétrécissement  et  arrive  jusque  dans  la  vessie. 

[p  Quand  la  bougie  bute  nettement  contre  la  face 
antérieure  du  rétrécissement , qu’on  ne  peut  trouver 
\l’ ouverture , on  doit  tenter  alors  l’introduction  de 
mies  petits  dilatateurs;  car  s'il  arrive  souvent, 

• comme  nous  l’avons  dit  pages  1 hh  et  là5,  que  les 
bougies  de  gomme  élastique  pénètrent  là  où  ne  peu- 
vent entrer  les  instruments  de  métal,  il  arrive  aussi 
parfois  que  des  instruments  métalliques  entrent  là  où 
des  instruments  de  gomme  ne  peuvent  point  pénétrer. 
Eh  bien,  si  l’on  réussit  à introduire  un  petit  dilata- 
teur à travers  le  rétrécissement,  on  porte  le  man- 
II  i drin  entre  les  tiges  urétrales,  puis  on  retire  l’in- 
strument pour  déterminer  l’écoulement  de  l’urine. 

5°  Introduction  impossible , soit  des  bougies  de 
gomme , soit  des  dilatateurs.  — Quand  il  a été  abso- 
lument impossible  d’évacuer  le  liquide  par  l’intro- 
duction soit  des  bougies , soit  des  dilatateurs,  que 
ces  instruments  ont  constamment  buté  contre  la 
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face  antérieure  de  l’obstacle  , on  doit  pkhcctku  le 
rétrécissement  avec  la  pointe  d’une  bougie.  11  m’est 
déjà  arrivé  quatre  fois  de  provoquer  la  sortie  de  Pu-  < 
ri  ne  en  titillant  ain?>i  des  rétrécissements  qui  s’op- 
posaient au  passage  de  la  bougie  même  la  plus  fine. 

S’il  arrivait  que  cette  dernière  manœuvre  ne 
réussisse  pas,  on  prendrait  alors  l'empreinte  du  ré- 
trécissement avec  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp 
(loi/,  p.  122);  puis,  suivant  que  cette  empreinte 
indiquerait  que  l’ouverture  du  rétrécissement  se-  j 
rail  en  haut,  en  bas,  etc.,  l’on  porterait  vers  ces  di- 
vers endroits  la  pointe  d’une  boiigicfine,  légèrement 
coudée  ou  courbée  vers  son  extrémité  vésicale, 
comme  on  le  voit  dans  cette 

ligure — ■ ^ 

A l’aide  de  ce  moyen,  il  m’est 
arrivé  plusieurs  fois  de  franchir  des  rétrécisse- 
ments contre  la  face  antérieure  desquels  butaient 
obstinément  des  bougies  à pointes  droites. 

Si,  contre  toute  attente,  il  arrivait  que,  parles  •] 
moyens  que  nous  venons  d’indiquer  , il  fût  resté 
impossible  de  passer  à travers  le  rétrécissement  ! 
même  la  plus  petite  bougie,  il  faudrait  recourir  à 
l’opération  sanglante. 

Dans  ce  cas  extrême,  aurons-nous  recours  au  ca- 
thétérisme force , ou  bien  h la  ponction  de  la  vessie,  * 
ou  bien  encore  à l’opération  de  la  boutonnière?  — 
Examinons  successivement  ces  trois  questions  im- 
portantes. 
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§ Irr.  — Du  cathétérisme  forcé. 


î 


Cette  opération  se  pratique  avec  une  sonde  mé- 
tallique pointue,  qu’on  porte  dans  l’urètre  : ar- 
rivé contre  le  rétrécissement,  on  perfore;  puis  on 
continue  de  faire  avancer  la  sonde  tant  qu’on  ne 
voit  pas  l’urine  sortir  par  son  pavillon. 

S’il  était  toujours  possible  de  porter  la  sonde  se- 
lon l’axe  du  canal , le  cathétérisme  en  question  se- 
rait assurément  la  meilleure  pratique  à suivre  ; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  En  effet,  une  fois  arrivé 
contre  le  rétrécissement,  on  ne  sait  plus  au  juste 
comment  se  comporte  la  direction  du  canal  : le 
plus  instruit  l’ignore.  Eh  bien,  le  canal  n’a  que 
(quatre  lignes  de  diamètre  , jugez  combien  il  est  fa- 
cile à la  main  de  dévier  du  bon  chemin,  et  de  faire 
fausse  route;  aussi,  voyez  l’opérateur  dans  cette 
(circonstance  : il  s’arrête,  il  hésite,  il  doute,  il  se 
i désole. 

11  y a plus  : quand  bien  même  on  la  connaîtrait 
exactement  cette  direction  ; quand  bien  même  en- 
( core  le  chirurgien  en  aurait  l’image  sous  les  yeux, 

1 lorsqu’il  pratique  le  cathétérisme  forcé,  il  lui  serait 
i impossible  de  la  suivre  exactement  au  milieu  des 
| parties  qui  la  dérobent  absolument  à tous  les  sens. 

' Si  l’on  plaçait  dans  l’obscurité  le  dessin  linéaire 
de  cette  même  direction  (Votj.  p.  suiv.  fig.  28^1),  et 
qu’on  vînt  à dire  à un  chirurgien  d’inscrire  entre 
les  deux  lignes  qui  le  constituent , une  troisième 
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ligne  H ( I uy.  lig.  ‘28  //  ),  dont  ou  lui  placerait  î>otis 

p*k  « 


les  yeux  rimayc  éduirre,  pourrait-il  le  faire  avec  le 
bec  d’une  sonde  qu’il  tiendrait  par  son  pavillon  ? 
Non  assurément.  A moins  d’un  heureux  hasard,  le 
chirurgien  dévierait  du  chemin  eu  coupant  la  li- 
gne supérieure  ou  inférieure,  soit  dans  un  point , 
soit  dans  un  autre. 

Ainsi,  évidemment,  ce  ne  serait  que  l’espoir  d’un 
heureux  hasard  qui  pourrait  engager  un  opérateur 
à tenter  le  cathétérisme  forcé.  — Voyons  s’il  est 


permis  de  tenter  ce  hasard.  - 

1°  Lorsque,  sans  suivre  la  direction  de  l’urètre, 

* 

on  arrive  dans  la  vessie,  ce  ne  peut  être  qu’en  di- 

9 

lacérant  toutes  ou  plusieurs  des  parties  contiguës 
au  canal  : tissu  cellulaire,  prostate,  rectum,  etc. , 
etc.  Or,  qui  ne  sait  que  de  ce  déchirement  peut 
résulter  une  inflammation  capable  de  réagir  assez 
violemment  sur  toute  l’économie,  pour  déterminer 
la  mort  au  bout  de  quelques  heures? 
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2°  Lorsqu’en  s’ouvrant  un  long  et  sanglant  che- 
min au  milieu  des  parties  contiguës  à l’urètre,  on 
a porté  une  sonde  dans  la  vessie  , outre  la  mort 
qui  s’offre  menaçante , on  a à redouter  deux  acci- 
dents déplorables  : l’infiltration  d’une  part,  et  de 
l’autre  V incontinence  d’urine. 

1°  L'infiltration.  — Pour  prévenir  l’occlusion  im- 
médiate du  trajet  fistuleux,  et  assurer  ensuite  le 
passage  ultérieur  des  sondes  de  gomme  élastique 
qui  doivent  servir  successivement  à en  agrandir  le 
diamètre , on  laisse  dans  la  plaie  la  sonde  métalli- 
que qui  a servi  à franchir  les  obstacles. 

Ce  moyen,  sans  contredit,  remplit  parfaitement 
les  deux  indications  dont  nous  venons  de  parler  ; 
i mais  il  a souvent  pour  conséquence  l’infiltration 
kl’ urine , accident  formidable , comme  nous  sa- 
vons. 

Yoici  en  effet  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement 
en  pareil  cas  : quelques  jours  après  l’opération,  il 
se  forme , dans  le  voisinage  du  canal , des  abcès 
blus  ou  moins  considérables,  qui  s’ouvrent  d’eux- 
mêraes  dans  le  trajet  fistuleux  pratiqué  parla  sonde, 
ï't  le  pus  s’écoule  au  dehors  entre  cette  sonde  et  les 
♦arois  de  l’urètre.  Là  s’arrêtent  quelquefois  les 
ésordres  ; mais  aussi  le  plus  souvent  il  arrive  que 
e l’urine  passe  par  la  crevasse  de  la  vessie  , 
insinue  entre  les  parois  du  conduit  et  la  sonde, 
mètre  dans  le  dépôt  purulent,  envahit  le  tissu  cel- 
laire,  et  produit  une  infiltration  d’urine,  dont  la 
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mort  ou  des  fistules  urinaires  sont  toujours  la  con- 
séquence. 

t2°  I.' incontinence  < / urine.  — Lorsqu  en  se  frayant* 
une  route  au  travers  des  parties  contiguës  à l’iirè- 
tre  , on  a |>orté  une  sonde  dans  la  vessie,  l'Inconti- 
nence d'urine  est,  i>our  ainsi  dire,  forcée.  En  effet, 
de  deux  choses  l’une  : ou  bien  l'on  n’a  pas  traversé 
le  rétrécissement  Ae  part  en  part,  ou  bien  on  l a 
traverse. 

Dans  le  premier  cy* , celui  où  le  rétrécissement' 
n’a  pas  été  traversé  de  part  en  part  suivant  le 'sens 
de  sa  longueur , que  sa  face  postérieure  reste  in- 
tacte , connue  on  le  voit  lig.  2‘d,  il  est  évident  que 

Fig.  39. 


l’urine  coulera,  à l’avenir,  a travers  le  conduit  artifi- 
ciel pratiqué  par  la  sonde,  puisque  la  commu 
cation  entre  la  partie  postérieure  de  l’urètre  et  a 
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partieantérieurerestetoujoursinterceptée.  Eh  bien, 
dans  ce  cas,  qu’est-ce  qui  peut  empêcher  l’ urine  de 
couler  continuellement  au  fur  et  à mesure  qu’elle 
arrive  dans  la  vessie?  Serait-ce  le  conduit  fistu- 
leux?  Mais  les  parois  de  ce  conduit  sont  inertes. — 
Serait-ce  l’ouverture  ou  crevasse  faite  à la  vessie? 
En  aucune  façon  ; car  l’ouverture  en  question 
n’est  pas  au  centre  du  plan  formé  par  les  fibres 
circulaires  du  sphincter;  elle  se  trouve  sur  l'aire 
de  ce  plan  : si  les  fibres  circulaires  qui  sont 
en  dehors  de  cette  ouverture  tendent  à la  fer- 
mer,  celles  qui  sont  en  dedans  tendent  à l’agran- 
dir. — Seraient-ce  les  fibres  longitudinales  de  la 
vessie?  Mais,  au  contraire,  en  se  contractant, 
ces  fibres  ne  peuvent  qu  écarter  les  lèvres  de  la 
plaie. 

Ainsi , dans  le  cas  ou  le  rétrécissement  n’a  pas 
été  traversé  de  part  en  part  suivant  le  sens  de  sa 
longueur,  l’incontinence  d’urine  est  inévitable, 
attendu  que  rien  ne  s’oppose  à la  sortie  continuelle 
du  liquide  à travers  la  crevasse  faite  à la  vessie. 

Cependant  si  cette  ouverture  ou  crevasse  était 
très-petite  , et  qu’elle  fût  bordée  de  callosités  , on 
conçoitque  l’adossementde  celles-ci  pourrait  triom- 
pher de  la  pesanteur  du  liquide,  et  le  retenir  dans 
le  réservoir  jusqu’à  ce  que  les  contractions  de  la 
vessie , provoquées  par  la  volonté , entrouvrissent 
ces  callosités  pour  laisser  passer  l’urine. 

Dans  le  second  cas,  celui  où  le  rétrécissement 
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est  traversé  de  part  en  part  ( Y'uy . fig.  30),  bien 


Fig.  10. 


«pie  la  communication  entre  la  partie  postérieure 
du  cuualet  la  partie  antérieure  ait  été  rétablie,  l'in- 
continence  n’est  cependant  pas  moins  inévitable 
«pic  dans  le  cas  précédent , puisque  la  vessie  pré- 
sente une  crevasse  qui  l'empêche  de  retenir  ru- 
pine.** 

Dans  le  cas  de  rétention  complète,  on  ne  peut 
rlonc  pas  évidemment  tenter  le  hasard  du  cathété- 
risme forcé  ; il  est  trop  redoutable  : la  mort,  d’une 
|>art  ; de  l’autre,  une  infirmité  dégoûtante,  l'incon- 
tinence d’urine. 

Veut-on  que  je  présente  des  autorités  pour  justi- 
fier ce  que  je  viens  de  dire?  — On  lit  dans  Du- 
camp  (1)  : « Desault,  qui  avait  la  réputation  d’a- 
voir porté  la  dextérité  et  l'habileté  au  plus  haut  dé- 


fi) Traité  des  rétentions  d’urine  causées  par  le  rétrécissement  de 
Turètre,  3*  édit.,  p.  128. 
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gré  dans  le  cathétérisme , et  qui  a le  plus  enhardi 
les  chirurgiens  à vaincre  les  obstacles  par  la  force, 
s’écartait  comme  un  autre,  et  même  de  beaucoup,  de 
l’axe  du  canal  : le  fait  suivant  en  fournit  une  preuve 
bien  remarquable  ; il  est  rapporté  par  Deschamps, 
à qui  il  fut  communiqué  par  M.  Garre. 

« Appelé,  dans  le  cours  de  1795,  par  un  malade 
attaqué  de  difficultés  d’uriner,  il  (M.  Garre)  fut 
surpris  de  le  voir  se  servir  de  deux  pots  de  cham- 
bre: l’un,  pour  recevoir  les  urines  qui  coulaient  par 
la  voie  ordinaire  ; l’autre,  celles  qu’il  rendait  par 
l'anus.  Il  apprit  du  malade  que , dans  une  réten- 
tion d’urine  qu’il  éprouva,  Desault  trouva  de  la  dif- 
ficulté à passer  la  sonde  dans  la  vessie,  et  prit  le 
parti  d’employer  la  force , qui  lui  réussit  à vider  ce 
viscère.  Il  n’y  a pas  de  doute  que,  dans  ce  cas,  le 
bec  de  la  sonde  a percé  la  partie  membraneuse  de 
l’urètre  et  le  rectum,  et  de  nouveau  cet  intestin  , 
pour  entrer  dans  la  vessie  au-dessus  de  la  prostate. 
— De  pareilles  observations  seraient  bien  intéres- 
santes à côté  du  précepte  de  forcer  l’obstacle;  mais 
on  les  passe  sous  silence , et  ce  ne  sont  pas  elles 
ordinairement  qui  enrichissent  un  journal  (1).  » 

Chopart , en  parlant  du  cathétérisme  forcé,  dans 
le  cas  de  rétention  complète,  dit  : « De  tous  les  faits 
que  nous  avons  recueillis  , un  seul  apprend  que  le 
malade  qui  a subi  cette  perforation  a survécu  quel- 

(1)  Deschamps,  Traité  historique  et  dogmatique  de  l'opération  de 
la  taille , t.  Ier,  p.  238. 
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ques  années;  et  encore  ce  vieillard  est-il  resté  su- 
jet à des  difficultés  d'uriner  et  à l’incontinence  d’u- 
rine. Les  autres  malades  sont  morts  peu  de  jours 
après.  Il  en  est  un  quia  survécu  environ  un  mois.* 
Nous  pourrions  faire  d'autres  citations,  invoquer 
Charles  Bell,  qui  s’exprime,  à l’égard  de  cet  acci- 
dent, d’une  manière  tout  aussi  positive  que  Cho- 
jMirt.  Mais  pourquoi  multiplier  les  témoignages, 
quand  il  s’agit  de  faits  connus  de  tout  le  monde? 


g II,  — De  U ponction. 

On  pratique  cette  opération  dans  trois  endroits 
différents  : h l’hypogaslre,  au  périnée  et  au  rectum. 
Nous  nous  bornerons  à décrire  la  jxmction  hypo- 
gastrique que  nous  préférons  aux  autres  ponctions, 
parce  qu'elle  est  plus  facile,  moins  douloureuse,  et 
<pic  du  reste  elle  comporte  autant  de  partisans  que 
les  autres  méthodes  qu’on  trouvera  décrites  dans 
tous  les  ouvrages  de  chirurgie. 

l’onction  InjiKHjnstrique. — Pour  faire  cette  opéra- 
tion, on  couche  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit;  elle 
chirurgien,  placé  a sa  gauche,  pratique  au-dessus 
du  pubis,  et  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche  une  in- 
cision à la  peau;  puis,  s’armant  d’un  trois-quarts, 
il  en  porte  la  pointe  au  milieu  de  l’incision,  et  le 
plonge  jusque  dans  la  vessie.  Une  fois  arrivé  dans 
la  cavité  du  réservoir,  il  retire  le  poinçon;  puis, 
sans  attendre  que  toute  l’urine  se  soit  écoulée,  il 
introduit  dans  la  canule  d’argent  une  sonde  de 
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gomme  élastique  qui  la  remplit  exactement,  et  dont 
les  yeux  doivent  être  portés  un  peu  au  delà  de  la  ca- 
nule. Cela  fait,  il  enfonce  à la  fois  jusque  sur  le  bas- 
fond  de  la  vessie  et  la  canule  et  la  sonde  ; puis  il 
laisse  s’écouler  le  reste  de  l’urine.  Le  liquide  une 
fois  évacué , l’opérateur  bouche  la  sonde  avec  un 
fausset,  et  maintient  l’appareil  avec  un  disque  de 
sparadrap  largement  percé  à son  centre,  pour  re- 
cevoir le  pavillon  de  la  canule,  aux  anneaux  de  la- 
quelle on  noue  de  petites  bandelettes  agglutinati- 
ves  dont  on  porte  les  extrémités  libres  sous  le  dis- 
que de  sparadrap.  Enfin,  et  pour  plus  de  sûreté,  on 
maintient  le  tout  à l’aide  d’un  bandage  de  corps. 

Après  un  repos  de  deux  ou  trois  jours  pendant 
lesquels  le  malade  rend  ses  urines  par  la  sonde,  on 
travaille  à rétablir  la  voie  naturelle.  Pour  cela  : 

1°  O11  porte  dans  le  canal  un  de  mes  petits  dila- 
tateurs, et  si  l’on  parvient  à franchir  le  rétrécisse- 
ment , on  le  dilate  en  portant  entre  les  tiges  uré- 
trales  le  plus  fort  mandrin  de  l’instrument;  puis 
immédiatement  après  on  remplace  le  dilatateur 
par  un  plus  gros,  de  manière  à porter  le  rétrécis- 
sement à 2 lignes  ‘/*  ou  3 lignes  de  diamètre. 

Cette  dilatation  obtenue,  et  sans  toucher  à la 
canule , on  laisse  encore  trois  ou  quatre  jours  de 
repos  au  malade  ; puis  on  procède  à une  nouvelle 

dilatation  du  canal  par  l’introduction  des  dilata- 
teurs. 

Et  ainsi  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à 
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ce  qu’ou  ait  porté  le  rétrécissement  à à lignes  de 
diamètre. 

m 

La  dilatation  du  rétrécissement  une  fois  achevée, 
on  retire  la  canule  de  la  vessie.  Puis  après  quel- 
ques jours  encore  on  calibre  T urètre. 

2*  Si  après  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  la 
ponction,  il  a été  impossible  de  passer  un  dilatateur 
à travers  le  rétrécissement,  on  tente  l'introduction 
d’une  jKîtite  bougie  tir  gomme  clash  que.  — .Si  l’on 
réussit , on  en  prend  immédiatement  une  plus 
grosse,  puis  une  plus  grosse  encore. 

Ensuite  on  cherche  à passer  un  dilutatcur;  et  si 
l’on  parvient  À faire  franchir  à celui-ci  la  jwirtie 
rétrécie  de  l’urètre,  on  le  développe  avec  son  plus 
fort  mandrin  ; puis  après  cette  dilatation  on  se  con- 
duit comme  il  a été  dit  précédemment,  c’est-à-dire 
(pie  tous  les  trois  ou  quatre  jours  on  procède  à de 
nouvelles  introductions  de  dilatateurs,  jusqu’à  ce 
qu'on  aitainsi  porté  l'urètre  à son  diamètre  naturel. 

3°  Si  après  avoir  pu  passer  une  bougie,  on  ne 
peut  passer  immédiatement  un  dilatateur,  on  laisse 
la  bougie,  à demeure;  puis  ou  la  remplace  par  d’au- 
tres bougies  à demeure  successivement  croissantes, 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  ainsi  préparé  la  voie  à tues 
instruments  qui- ne  tardent  pas  à porter  la  dilata- 
tion à son  maximum. 

à0  S’il  avait  été  absolument  impossible  de  passer 
à travers  le  rétrécissement  soit  des  dilatateurs,  soit 
des  bougies  de  gomme  élastique,  alors  on  tenterait 
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la  méthode  de  Dupuylren,  c’est-à-dire  qu’on  fixerait 
une  bougie  contre  le  rétrécissement  ( Voy . p.109). 

Si  ce  procédé  réussissait,  c’est-à-dire  si  la  bougie, 
après  quelques  heures  de  contact  avec  l’obstacle , 
venait  à franchir  ce  dernier,  on  la  laisserait  à de- 
meure, puis  on  la  remplacerait  par  d’autres  bougies 
à demeure,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  ainsi  préparé  la 
voie  aux  dilatateurs. 

5°  Enfin, quand  après  la  ponction  il  a été  absolu- 
ment impossible,  par  les  moyens  que  nous  venons 
d’enseigner,  de  franchir  le  rétrécissement,  on  prend 
le  parti  d'inciser  la  coarctation.  — Voici  comment 
on  procède  en  pareil  cas. 

Incision  du  rétrécissement. — On  fait  placer  le  ma- 
lade comme  dans  l’opération  de  la  taille  ; puis  on 
I J porte  dans  le  canal,  et  jusque  contre  le  rétrécisse- 
liment  une  sonde  cylindrique  de  2 lignes  '/a  à 3 li- 
I ignés  de  diamètre.  — Gela  fait,  on  pratique  à la 
ijpeau,  au  niveau  du  rétrécissement,  et  sur  le  raphé, 
nune  incision  longitudinale  de  1 pouce  */,  environ; 
— puis,  sans  tarder  davantage,  on  incise  le  rétrécis- 
sement lui-même. 

Le  rétrécissement  une  fois  ouvert,  on  pousse 
jusque  dans  la  vessie  la  sonde  qui,  au  commence- 
f ment  de  l’opération,  avait  été  introduite  par  la 
verge  jusque  sur  la  coarctation. 

Luis  on  réunit  et  affronte  les  lèvres  de  la  plaie 
fiu’on  maintient  en  contact  au  moyen  d’une  suture 
i entortillée. 
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Et  ce  n’est  que  quand  la  cicatrice  a acquis  une 
consistance  suflisaute,  qu’on  ôte  déliai livemenl  et 
la  sonde  laissée  à demeure  dans  le  canal,  et  la  ca- 
nule du  trois-quarts  restée  dans  l’intérieur  de  lu 
vessie  depuis  le  commencement  de  l'opération. 

8 III.  — la  noutoniiU'iv. 

Nous  voici  arrivés  à l’opération  de  la  bouton- 
nière. Cette  opération  qu’on  pourrait  presque  dé-  I 
signer  sous  lu  nom  de  ponction  de  l’urètre,  se  pra- 
tique do  la  manière  suivante  : 

Ixî  malade  étant  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  on  lui 
fuit  élever  et  fléchir  les  jambes  commedans  l’inci- 
sion du  rétrécissement.  Puis  après  avoir  passé  dans  1 
l’urètreet  jusqu'au  rétrécissement  une  sonde  ou  une  g 
bougie  cylindrique  de  2 lignes  ‘/,  à lignes  de  dia- 
mètre, on  s'assure  bien  par  le  toucher  du  siège  de 
la  tumeur  que  l’accumulation  des  urines  forme 
derrière  le  rétrécissement.  La  tumeur  une  fois  bien 
reconnue,  bien  circonscrite,  le  chirurgien  porte  la 
pointe  d'un  bistouri  le  plus  près  possible  du  rétré- 
cissement; puis  il  le  plonge  doucement  dans  la 
tumeur;  après  quoi  il  l’incise  de  haut  en  bas,  c'est- 
à-dire  du  rétrécissement  à la  vessie,  dans  l’étendue 
de  G à 8 lignes  environ. 

L'urine  une  fois  écoulée,  on  introduit  parla  plaie 
et  jusque  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élas- 
tique qu’on  laisse  à demeure. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l’opération,  le  chi- 
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Turgien  procède  à de  nouvelles  manœuvres,  qui  ont 
pour  objet  et  la  recherche  et  la  dilatation  de  l’ou- 
verture du  rétcréissement,  qui  estresté  absolument 
lintact  après  la  section  de  la  boutonnière. — 11  porte 
'Jonc  alors  dans  la  verge  et  jusqu’au  rétrécissement 
mn  des  plus  petits  dilatateurs  ; puis  à l’aide  du  tâton- 
nement, il  cherche  à traverser  l’ouverture  du  point 
rétréci.  — S’il  y parvient , il  retire  la  sonde  de  la 
boutonnière , après  quoi  il  pousse  l’instrument  le 
>plus  loin  possible  dans  l’urètre. — Cela  fait,  il  déve- 
doppe  l’instrument  à son  maximum  et  porte  ensuite 
tJans  la  verge  une  sonde  de  gomme  élastique  de 
i’2  lignes  au  moins  de  diamètre  qu’il  pousse  jusque 
pans  la  vessie,  et  qu’il  laisse  à demeure  pour  le  pas- 
sage des  urines  : celle-ci,  comme  on  le  voit,  rem- 
| plissant  les  fonctions  de  la  sonde  qui  avait  été  in- 
troduite dans  la  boutonnière,  on  se  borne  à son 
office;  et  la  boutonnière  ainsi  abandonnée  à elle- 
i même  ne  tarde  pas  à se  fermer. 

Quand  l’introduction  des  dilatateurs  a été  im- 
possible, on  cherche  à passer  une  bougie  à travers 
l' le  rétrécissement.  — Si  l’on  y parvient,  on  laisse 
cette  bougie  à demeure , puis  on  la  remplace  par 
d’autres  bougies  successivement  croissantes;  etaus- 
sitôt  que  par  ce  moyen , il  est  devenu  possible  de 
! passer  un  de  mes  instruments,  on  enlève  la  sonde 
delà  boutonnière;  puis  à travers  la  voie  frayée  par 
les  bougies  à demeure,  on  passe  un  dilatateur  que 
l’on  développe  à son  maximum,  après  quoi  l’on  se 
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conduit  comme  il  vient  d’étre  dit  tout  à l’heure, 
c’est-à-dire  qu’on  remplace  la  sonde  de  la  bouton 
nière  par  une  autre  sonde  de  gomme  élastiq 
|>ortée  dans  la  verge  jusque  dans  la  vessie  et  qu’oi 
laisse  à demeure  pour  le  passage  des  urines. 

I ne  fois  que  la  boutonnière  est  fermée  , que  I 
cicatrice  est  suffisamment  solide,  suffisammen 
résistante,  on  enlève  de  la  verge  la  sonde  à de-| 
meure  ; et  avec  mes  instruments  on  porte  la  dila 
talion  à son  maximum;  après  quoi  l’on  calib 
l’urètre. 

S’il  arrivait  qu’nprès  les  trois  jours  qui  suiveu 
l'opération  de  la  boutonnière,  il  fût  impossible 
passer  soit  une  Iwnigic,  soit  un  dilatateur,  il  fau 
(Irait  recourir  à la  méthode  de  Dupuijtrcn. 

Si  ce  dernier  moyen  échouait,  si,  malgré  toute» 
les  tentatives  d’introduction,  il  était  resté  iinpos-1 
siblc  de  franchir  le  rétrécissement,  il  faudrait,  pom  K 
rétablir  le  cours  naturel  des  urines,  et  la  pensée! 
chirurgicale  demande  qu’on  arrive  à ce  dernier  ré-l 
sultat,  il  faudrait  inciser  ou  mieux  encore  perforer! 


le  rétrécissement.  — Nous  savons  comment  on  in-l 


cise  un  rétrécissement,  passons  immédiatement  èl 


sa  perforation. 

Perforation  du  rétrécissement.  — Voici  comment® 
on  procède  à cette  opération  : On  porte  dansleca-i 
nal  et  jusque  sur  le  rétrécissement  un  trois-quarts^ 
droit  ou  courbe;  puis  on  introduit  l’index  dans  la  ai 
boutonnière  de  manière  à appliquer  la  pulpe  de  ce  f 
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oigt  contre  la  face  postérieure  du  rétrécissement. 
— Cela  fait,  on  enfonce  le  trois-quarts  jusqu’à  ce 
iqu’on  sente  sa  pointe  avec  l’index  introduit  dans  la 
plaie. —La  perforation  opérée,  on  retire  le  poinçon  ; 
puis  à travers  la  canule  du  trois-quarts  on  porte 
ijusque  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élasti- 
que, laquelle  remplit  les  fonctions  de  la  sonde  qui 
p.  avait  été  introduite  dans  la  boutonnière. 

Quatre  ou  cinq  jours  après,  on  retire  la  sonde  et 
a canule  de  l’urètre,  puis  on  passe  un  dilatateur 
qui  développe  la  perforation  jusqu’à  3 lignes  en- 
viron de  diamètre. 

Enfin,  au  moyen  de  quelques  autres  séances  di- 
latatrices, on  porte  le  canal  jusqu’à  quatre  lignes  de 
liamètre. 

Deux  questions  se  présentent  ici. 
première  question.  Peut-on  indifféremment  prali- 
luer  soit  la  ponction,  soit  la  boutonnière  ? 

11  y a beaucoup  de  chirurgiens  qui  répondent 
oar  l’affirmative  ; il  y en  a d’autres  qui  se  montrent 
exclusifs,  et  donnent  la  préférence,  soit  à la  ponc- 
tion, soit  à la  boutonnière. 

Je  crois  qu’il  y a à ce  sujet  une  distinction  très- 
..  importante  à faire. 

Vessie  saine.  — Quand  la  vessie  est  saine , ce 
lu’ on  reconnaît  facilement  à l’état  que  présentaient 
«s  urines  avant  l’accident  de  la  rétention  com- 
plète, sa  perforation  par  le  trois-quarts  n’est  guère 
Plus  dangereuse  que  celle  du  péritoine  dans  la  pa- 
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racentèse,  que  celle  de  la  tunique  vaginale  dans 
l’opération  de  l’hydrocèle. 

Messie  malade.  — Mais  quand  la  vessie  est  ma- 
lade , qu’elle  est  affectée  de  catarrhe , qu’elle  est 
fongueuse,  qu'elle  est  enflammée  en  un  mot,  on 
conçoit  que  sa  perforation  par  le  trois-quarts , en 
ti ir~excitatU  l'inflammation,  pourroitdéterminerdesl 
accidents  physiologiques  de  nature  h occasionnerl 
la  mort;  et  que  la  boutonnière,  elle  qui  ne  porte! 
que  sur  le  canal,  doit  être  pour  ce  cas  l'opération! 
rigoureusement  indiquée,  l’opération  de  rigueur. 

En  conséquence  de  ce  qui  précède  nous  dédui- 
rons les  deux  préceptes  suivants  : 

1°  Toutes  les  fois  que  la  vessie  est  saine,  on  doit, 
dans  le  cas  de  rétention  complète,  avoir  recours! 
à la  ponction. 

2°  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  la  vessie  est 
malade,  on  doit  recourir  à l’opération  de  la  bou-l 
tonnière.  § 

Cette  question  résolue,  passons  à l’examen  de  lui 
seconde. 

seconde  question.  Quand  doit -on  se  décider  à rc-\ 
courir  soit  à la  ponction , soit  à la  boutonnière? 

Quoique  la  ponction  et  la  boutonnière,  faites  d’a-1 
près  les  distinctions  que  nous  venons  de  recom-j 
mander,  soient  aussi  peu  dangereuses  que  possible,  I 
toujours  est-il  qu’elles  ne  sont  pas  absolument  in-  f 
nocentes,  et  qu’il  faut  encore  leur  préférer  de  beau-  fl 
coup  l’évacuation  de  la  vessie  par  les  seuls  efforts  I 
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cle  la  nature.  En  conséquence,  ce  ne  doit  être  que 
quand  la  vessie  s’élève  au  niveau  de  l’ombilic,  ou 
quand  les  douleurs  sont  par  trop  terribles,  par  trop 
insupportables,  qu’on  doit  recourir  à l’opération 
sanglante  : il  ne  faut  jamais  oublier , en  pareille 
occurrence,  qu’on  a vu  des  rétentions  complètes  se 
terminer  d’ elles-mêmes  au  bout  de  trois,  quatre  et 
cinq  jours  entiers. — Abandonner  ainsi  le  malade  à 
des  douleurs  atroces,  est  sans  doute  bien  pénible, 
bien  affligeant  pour  le  cœur  du  chirurgien  ; mais 
risquer  trop  tôt  peut-être  une  opération  qui  n’est 
pas  absolument  exempte  de  dangers,  est  aussi  bien 
alarmant  pour  la  conscience. 

CHAPITRE  II. 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  QUI  COMPLIQUENT  LES  RÉTRÉCISSEMENTS. 

f Le  traitement  des  coarctations  de  l’urètre  nous 
est  connu,  ainsi  que  celui  de  la  rétention  com- 
plète : considérons  maintenant  au  point  de  vue  de 
leur  guérison,  les  diverses  affections  qui  sont  sou- 
vent la  conséquence  des  coarctations  urétrales. 
Ces  considérations  une  fois  établies,  nous  connaî- 
trons parfaitement  la  branche  chirurgicale  des  ré- 
trécissements de  l’urètre  , non-seulement  la  bran- 
che, mais  encore  ses  plus  petits  rameaux. 

Nous  savons  que  parmi  les  affections  ou  maladies 
qui  viennent  à la  suite  des  rétrécissements,  il  y en 
a qui  guérissent  par  le  seul  fait  du  traitement  du 
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rétrécissement  loi>même,  tandis  qu’il  y en  a d’au- 
tres qui  persistent  quelquefois  après  la  dilatation 
du  canul  ; 

Qu’à  la  première  section  appartiennent  l'engor- 
gement des  testicules,  la  fausse  et  la  véritable  in- 
continence, le  sable,  les  graviers  et  la  fièvre; 

Que  lu  seconde  se  compose  du  suintement  uré- 
tral,  de  l'engorgement  de  la  prostate,  du  catarrhe 
de  vessie,  de  la  faiblesse  de  ce  dernier  organe,  de 
la  pierre,  des  fistules  urétrales  et  vésicales,  de  l’hy- 
drocèle et  de  la  hernie. 

Eh  bien,  faisant  naturellement  abstraction  des 
maladie  de  la  première  section,  voyons  les  autres 
au  point  de  vue  du  traitement. 


Lorsque,  après  la  guérison  du  rétrécissement,  le 


suintement  urétral  tarde  trop  à disparaître,  on  en 
tarit  presque  immédiatement  la  source,  en  injectant 
dans  le  canal , soit  une  dissolution  plus  ou  moins 
concentrée  de  sulfate  <lc  ziuc , soit  tout  simplement 
de  l'eau  roiujie  dans  laquelle  on  fait  fondre  un  peu 
de  sucre  ordinaire. 


Nous  savons  que,  tant  que  l’engorgement  de  la 
prostate  n’est  encore  qu’à  l’état  d’inflammation 
proprement  dite,  il  disparaît  de  lui-même  pres- 
que aussitôt  après  la  cure  du  rétrécissement;  mais 


II.  — Engorgement  de  la  proitate. 
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que,  quand  le  tissu  de  la  glande  a été  profondément 
modifié,  qu’il  est  devenu  squirrheux  ou  cancéreux, 
la  mort  est  inévitable.  — Cela  revient  à dire  évi- 
demment qu’il  n’y  a d’autre  remède  contre  l’affec- 
tion de  la  prostate  que  le  traitement  du  rétrécis- 
sement; — et  que,  quand  ce  traitement  ne  réussit 
pas  à guérir  la  prostate , le  mal  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

III.  — Catarrhe  de  vessie. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  des  maladies  qui  com- 
pliquent les  rétrécissements,  que,  quand  le  catarrhe 
est  récent  et  que  le  sujet  est  jeune,  la  guérison  du 
rétrécissement  en  fait  disparaître  jusqu’aux  moin- 
dres traces  ; 

Mais  que,  quand  le  catarrhe  est  ancien  et  que  le 
sujet  est  avancé  en  âge,  la  dilatation  ne  guérit  pas 
le  catarrhe , elle  ne  fait  qu’en  arrêter  les  pro- 
grès ; eh  bien  , dans  ce  dernier  cas,  il  faut  en  ten- 
ter la  cure  radicale  avec  les  médicaments  réputés 
propres  à la  guérison  de  cette  maladie  : injections 
d’eau  de  goudron,  d’eau  de  Baréges.  — Pilules  d’a- 
cétate de  plomb.  — Boissons  préparées  avec  des 
bourgeons  de  sapin,  etc.,  etc. 

IV.  — Pierre. 


, Toutes  les  fois  que  par  des  moyens  mécaniques, 
la  pierre  peut  être  réduite  en  petits  fragments,  on 

21 
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doit  recourir  à l'opération  connue  sous  le  nom  de 
lithotriiie  (i). 

Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  la  cohésion  de 
lu  pierre  est  telle,  qu'elle  résiste  à l'action  des 
moyens  mécaniques,  on  doit  recourir,  soit  ù lu  di- 
latûtion  de  T urètre,  soit  à la  laille. 

A la  dilatation,  quand  lu  pierre  est  assez  peu  vo- 
lumineuse |K>ur  qu'on  puisse  espérer  île  la  faire 
passer  sans  danger  pur  l’urètre  au  moyen  de  la  dis- 
tension de  ce  canal. 

A la  taille,  quand  la  pierre  murale  est  d’un  vo- 
lume tel,  qu'on  sent  l'impossibilité  de  la  faire  pas- 
ser par  le  canal,  au  moyen  de  la  dilatation. 

A.  Uthotritie.  — Ui  litliotriiie  se  pratique  avec 
des  instruments  droits  ou  courbes. 

Les  lithotri  leurs  droits  sont  des  instruments  fo- 
rateurs. 

Les  lilhotriteurs  courbes  se  divisent  en  broyeurs 
et  en  percuteurs. 

Cela  dit  des  instruments,  passons  à l’opération. 

La  litliotriiie  se  compose  de  trois  temps  parfaite- 
ment distincts. 

Le  premier  temps  consiste  dans  Y introduction  des 
instruments. 

Le  second,  dans  la  recherche  de  la  pierre. 

Et  le  troisième  consiste  à faire  fonctionner  l’in- 
strument. 

(I)  Voy.  l'ouvrage  tic  M.  Civialc,  Traité  pratique  cl  historiée 
de  la  Uthotritie.  Taris,  1847,  in-8,  fig. 
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Premier  temps.  — Quant  au  premier  temps,  ce- 
lui qui  consiste  à introduire  l’instrument,  je  dirai  : 
pour  qui  sait  les  règles  du  cathétérisme,  c’est  chose 
toujours  facile  que  de  porter  un  lithotriteur  jusque 
dans  la  vessie. 

Deuxième  temps.  — Quant  au  temps  qui  consiste 
dans  la  recherche  du  calcul,  voici  comment  on  v 
procède  : on  fait  une  injection  d’eau  tiède  dans  la 
vessie;  puis,  suivant  que  la  découverte  de  la  pierre 
est  plus  ou  moins  facile,  on  fait  mettre  le  malade 
sur  le  dos,  sur  le  côté  droit,  sur  le  côté  gauche,  de- 
bout, et  l’on  dirige  toujours  ses  recherches  vers  les 
points  les  plus  déclives  de  la  vessie. 

Troisième  temps.  — Une  fois  que  la  pierre  est 
saisie , il  ne  s’agit  plus  que  de  faire  fonctionner  le 
lithotriteur  pour  réduire  le  calcul  en  fragments 
plus  ou  moins  ténus.  Eh  bien  , cette  manœuvre 
varie  suivant  l’espèce  d’instrument. 

Les  lithotriteurs  à foret  fonctionnent  au  moyen 
d’un  archet. 

Les  lithotriteurs  destinés  au  broiement  ou  écra- 
sement de  la  pierre  fonctionnent,  soit  à l’aide  d’une 
vis  de  pression,  soit  à l’aide  d’une  vis  de  rappel. 

Les  lithotriteurs  destinés  à concasser  la  pierre, 
c’est-à-dire  les  lithotriteurs  à percussion,  fonction- 
nent à l’aide  du  marteau. 

Quand  toute  la  pierre  a été  détruite,  ce  qu’on 
obtient  en  une  ou  plusieurs  séances,  et  ce  dont  on 
s’assure  en  explorant  la  vessie,  soit  avec  la  sonde 
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d'argent,  soit  avec  le  litliotriteur  lui-même,  il  ne 
reste  plus  qu'à  recoin  mander  au  malade  de  se  sou- 
mettre, tous  les  ans,  à une  exploration  de  la  vessie; 
car  la  llthotritie , aussi  bien  que  les  autres  modes 
d'extraction  de  la  pierre,  ne  garantit  pas  des  réci- 
dives. 

Tel  est  le  tracé  succinct  du  traitement  de  la 
pierre  par  la  lithotritic,  celte  conquête  admirable 
de  la  chirurgie  moderne  que  des  efforts  incessants 
cherchent  a rendre  plus  admirable  encore. 

B.  Dilatation  de  l 'urètre  comme  moyen  d'extrac- 
tion de  la  i lierre . — Otiand  la  pierre  a trop  de  cohé- 
sion pour  pouvoir  être* entamée  par  les  lithotri- 
leurs,  et  qu'elle  est  assez  petite  pour  qu’on  puisse 
espérer  de  la  faire  sortir  intacte  par  la  seule  dila- 
tation de  l’urètre,  recourez  à l'application  de  mes 
instruments  plutôt  qu’à  l’opération  dangereuse  de 
la  taille. 

C’est  surtout  chez  la  femme,  dont  le  canal  est  ex- 
trêmement dilatable,  qu'on  peut  opérer  cette  heu- 
reuse transmutation.  Et  qu'on  y fasse  bien  atten- 
tion, cette  idée  n’est  pas  simplement  théorique  : 
tous  ceux  qui  connaissent  un  peu  l’histoire  de  no- 
tre chirurgie,  savent  très-bien  que  les  docteurs 
Wallis  et  Molineux,  en  1685,  1692,  et  dans  ces  der- 
niers temps  les  docteurs  Thomas,  Yelloly  et  Astley 
Cooper  parvinrent  à extraire,  par  l’urètre  dilaté, 
des  calculs  vésicaux  de  dimensions  considérables. 

Ainsi  donc,  quand  vous  aurez  affaire  à un  calcul 
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mural  assez  petit  pour  qu’il  puisse  être  extrait  par 
la  seule  dilatation  de  l’urètre,  au  lieu  de  recourir 
à l’opération  de  la  taille , soumettez  uniquement 
votre  malade  à l’application  de  mon  dilatateur,  dont 
les  dimensions  auront  été  proportionnées  à celles 
du  calcul  lui-même. 

C.  De  la  taille.  — Actuellement  que  nous  som- 
mes en  possession  de  la  lithotritie  et  que  nous  pou- 
vons avec  mes  instruments  augmenter  facilement 
les  diamètres  de  l’urètre,  on  conçoit  qu’on  ne  doit 
recourir  à la  taille  que  dans  les  cas  fort  rares  de 
calculs  trop  durs  pour  être  attaqués  parles  litho- 
triteurs,  et  en  même  temps  trop  volumineux  pour 
qu’on  puisse  espérer  de  les  faire  passer  par  le  ca- 
nal au  moyen  de  la  dilatation. 

Comme  les  diverses  espèces  de  taille  sont  décri- 
tes minutieusement  dans  tous  les  ouvrages  de  chi- 
rurgie, et  principalement  dans  le  savant  Traité  de 
Deschamps,  qu’elles  sont  enseignées  partons  les 
professeurs,  pratiquées  dans  tous  les  hôpitaux, 
nous  croyons  inutile  d’en  exposer  ici  les  procédés  : 
nous  nous  bornerons  seulement  à faire  un  appel 
aux  souvenirs  du  lecteur. 

V.  — Fistules  urinaires. 

| Toutes  les  fois  que  les  canaux  naturels  ou  artifi- 
È ciels  de  l’économie  cessent,  pendant  un  certain 
temps,  de  livrer  passage  au  liquide  qu’ils  avaient 
'coutume  de  recevoir,  ils  s’oblitèrent. 
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est  sur  ce  principe  de  philosophie  chirurgi- 
cale, principe  invariable,  qu’est  fondée  la  guérison 
des  fistules  urinaires.  — On  voit  donc,  que  f indi- 
cation à remplir  ici  consiste  à détourner  l'urine  de 
la  fistule,  dont  on  cherche  à obtenir  la  guérison. 

Divers  moyens  se  présentent  au  praticien  pour 
arriver  à ce  résultat.  — Appliquons-Ies  successive- 
ment aux  fistules  urétrales  et  vésicales. 

A.  — ri»lul<*.  urrtralr.  rrcrntr». 

I Emploi  <lc  mou  dilatateur. — Otiand  une  fis- 
tule urétralc  qui  complique  un  rétrécissement,  est 
récente,  que  le  sujet  est  encore  jeune,  la  seule  di- 
latation de  l'urètre  par  mes  instruments  suffit  sou- 
vent pour  rappeler  toutes  les  urines  dans  leur  voie 
naturelle,  et  amener  ainsi  l’oblitération  de  la  fis- 
tule. — Déjà  deux  fois  dans  ma  pratique,  déjà  deux 
fois  à F hôpital  de  la  Pitié,  j’ai  vu  la  seule  dilatation 
des  rétrécissements  par  mon  procédé  être  suivie  de 
laguérison  spontanée  des  fistules  urétrales  récentes. 

"1  Emploi  des  sondes  de  gomme  clusl'upie  intro- 
duites au  fur  et  à mesure  des  besoins.  — Lorsque 
après  la  dilatation  du  point  rétréci,  de  l’urine  con- 
tinue à sortir  par  le  trajet  fistuleux,  il  faut  alors 
recourir  à l’emploi  des  sondes  de  gomme  élastique. 

Afin  d’éviter  les  accidents  inflammatoires  qui  ré- 
sultent de  l’usage  des  sondes  à demeure4,  on  doit 
d’abord  tenter  la  cure  en  n’introduisant  les  sond 
qu’au  fur  et  à mesure  des  besoins  d’uriner.  — Si 
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lors  de  l’émission  des  urines , une  partie  de  ce  li- 
quide ne  passe  pas  entre  les  parois  du  canal  et  cel- 
les de  la  sonde,  en  d’autres  termes,  si  l’urine  passe 
tout  entière  par  la  sonde,  on  peut  être  assuré 
d’une  guérison  prochaine. — Mais  si,  au  contraire, 
de  l’urine  passe  par  la  fistule , celle-ci  ne  se  fer- 
mera pas;  et  c’est  alors  le  lieu  de  recourir  à l’em- 
ploi des  sondes  à demeure  qu’on  laisse  ouvertes 
pour  le  passage  continuel  des  urines. 

3°  Emploi  des  sondes  à demeure  laissées  continuel- 
lement ouvertes.  — Si  l’inflammation  développée 
dans  le  canal  par  la  présence  des  sondes  à de- 
meure est  modérée , la  fistule  se  fermera.  Mais  si 
cette  inflammation  est  assez  violente  pour  produire 
une  suppuration  abondante,  la  fistule  ne  se  fer- 
mera pas.  Dans  ce  cas,  en  effet,  une  partie  du  pus 
sécrété  par  l’urètre  coule  dans  le  trajet  fistuleux , 
infiltre,  macère  continuellement  ses  parois  et  en 
rend  ainsi  la  réunion  impossible.  — Cependant, 
lorsque  la  suppuration  est  le  seul  obstacle  a la 
guérison , il  ne  faut  pas  désespérer  tout  à fait  du 
succès.  En  continuant  longtemps  l’usage  des  son- 
des à demeure,  le  canal  finit  par  s’habituer  à leur 
contact  ; il  en  résulte  alors  un  abaissement  nota- 
ble dans  l’inflammation,  et  la  diminution  du  pus, 
qui  est  la  conséquence  immédiate  de  cet  abaisse- 
ment, fait  quelquefois  rentrer  les  parois  de  la  fis- 
tule dans  les  conditions  favorables  à leur  aggluti- 
nation. 
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B.  — »*..tulc.  urétrkl»!  ancirimr». 

Quand  la  fistule  e*t  ancienne , qu’elle  date  de 
plusieurs  années,  la  surface  interne  de  ses  parois 
s’organise  de  manière  à revêtir  tous  les  caractères 
des  membranes  muqueuses  ; on  conçoit  alors  que 
l'oblitération  ne  j>eut  pl us  s’effectuer  ici  comme 
dans  le  cas  précédent,  c’est-à-dire  par  l’agglutina- 
tion ou  soudure  des  parois  en  contact  ; qu’à  l’exem- 
ple de  l’urètre  qui  ne  donne  plus  passage  à l’urine 
(1  oy.  pages 07  et  08),  In  guérison  des  fistules  an- 
ciennes ne  peut  avoir  lieu  que  par  le  retrait  graduel 
et  progressif  de  leur  trajet  sinueux.  — Eh  bien, 
nous  savons  tous  que  le  retrait  complet  d’un  ca- 
nal listuleux,  quelque  étroit  qu’il  puisse  être,  de- 
mande toujours  un  temps  considérable. 

Il  suit  donc  évidemment  (pie  le  traitement  des 
fistules  anciennes,  par  les  sondes  à demeure,  est 
infiniment  plus  long  que  celui  des  fistules  récentes; 
qu’il  est  d’autant  plus  long  que  le  canal  fistuleux  a 
plus  d’ampleur , et  que  sa  membrane  muqueuse 
intérieure  est  mieux  organisée  et  plus  consistante. 

Pour  abréger  le  temps  de  la  cure,  on  a imaginé 
plusieurs  moyens. 

U\  n-emicr  consiste  à injecter  une  liqueur  corro- 
sive dans  le  canal  fistuleux,  ou  bien  à y introduire 
de  longs  troebisques  de  minium  ou  de  sublimé. 

On  voit  (pie  ce  procédé  a pour  objet  de  détruire 
la  membrane  accidentelle  et  morbide  du  conduit, 
et  de  faire  rentrer  ainsi  le  traitement  des  fistules 
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anciennes  dans  les  conditions  du  traitement  des  fis- 
Itules  récentes,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  de 
soudure  par  adossement. 

Le  second  consiste  à ouvrir  la  fistule  avec  l’in- 
sstrument  tranchant. 

Voici  comment  on  procède  à cette  opération.  Le 
malade  étant  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  on  lui  fait 
lélever  et  fléchir  les  jambes,  comme  dans  l’opération 
ifle  la  taille;  puis  on  porte  un  bistouri  dans  le  trajet 
Ifistuleux,  et  on  l’incise  plus  ou  moins  largement, 
suivant  les  besoins.  — L’opération  terminée,  on 
Iportede  la  charpie  dans  la  plaie,  et  puis  on  renou- 
velle le  pansement,  jusqu’à  œ que  la  suppuration 
nit  complètement  détruit  la  membrane  qui  s’op- 
oosait  à la  réunion  immédiate  des  parois.  La  fonte 
ifle  cette  membrane  obtenue,  on  abandonne  la  plaie 
ài  elle-même.  Rien  ne  s’opposant  alors  au  contact 
ides  tissus,  ceux-ci  se  rapprochent,  s’adossent  et 
s’agglutinent. 

C’est  par  un  semblable  procédé  qu’ont  été  gué- 
rriesdes  fistules  urinaires,  qui  avaient  résisté  pen- 
dant un  temps  considérable  au  traitement  des  son- 
ies à demeure. 

C-  — Fistules  vésicales. 

Ici , comme  tout  le  monde  sait,  le  traitement  se 
trouve  borné  à l’unique  emploi  des  sondes  à de- 
aieure,  laissées  continuellement  ouvertes.  — Exa- 
minons jusqu’à  quel  point  ce  traitement  peut  in- 
spirer de  la  confiance. 
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Dans  co  traitement  par  les  sondes  à demeure  , 
l’extrémité  béante  de  la  sonde,  celle  qui  correspond 
au  méat  urinaire  (Koi/.  lig.  3i  ),  est  toujours  plus 


Fig.  «i  (i). 
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élevée  que  celle  qui  plonge  dans  la  vessie  , soit  à 
:cause  du  peu  de  longueur  de  l’instrument , soit  à 
:cause  des  positions  diverses  que  le  malade  prend  à 
Chaque  instant  dans  son  lit. 

11  résulte  de  cette  différence  d’élévation,  que  l’u- 
iine,  qui  arrive  continuellement  dans  la  vessie,  ne 
«eut  sortir  par  la  sonde  qu’à  la  condition  que  son 
niveau  dépasse  la  hauteur  de  l’ouverture  qui  cor- 
respond au  méat  urinaire  ; et  qu’aussitôt  que  le  ni- 
eau  s’abaisse  au-dessous  de  cette  ouverture , l’é- 
coulement s’arrête. 

Ne  suit-il  pas  de  là  évidemment  que,  dans  le 
Traitement  des  fistules  vésicales  par  les  sondes  à de- 
neure,  il  reste  toujours  dans  la  vessie  une  énorme 
ruantité  d’urine? 

Eh  bien,  je  le  demande,  qu’est-ce  qui  peut  em- 
pêcher une  partie  de  cette  urine  de  passer  à travers 
ee  trajet  fistuleux  ? qu’est-ce  qui  peut  même  l'em- 
pêcher dépasser  tout  entière?  Rien,  absolument 
iien.  De  là  vient  aussi  que  les  cures  en  question 
cont  excessivement  rares , pour  ne  pas  dire  milles. 

On  pourrait , je  crois , augmenter  de  beaucoup 
e3  nombre  des  guérisons,,  en  employant,  au  traite- 
ment des  fistules  vésicales,  l’appareil  que  M.  Jules 
Hoqueta  imaginé  pour  maintenir  la  vessie  dans  un 
ttat  continuel  de  siccité  après  l’opération  de  la  taille, 
tt  rendre  ainsi  plus  prompte  la  cicatrisation  de  la 
Jaie  faite  à ce  viscère. 
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A défaut  de  cet  appareil,  on  pourrait  tout  sim- 
plement (loi/.  lig.  32)  allonger  la  sonde  à demeure 

Fig.  St. 
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)rien  au-dessous  de  celle  qui  plonge  dans  la  vessie. 
— Celte  branche  additionnelle , maintenue  tou- 
jcours  béante,  étant  beaucoup  plus  longue  que  le 
i reste  de  la  sonde,  soutirerait  l’urine  au  fur  et  âme- 
Lure  qu’elle  arriverait  dans  la  vessie,  et  mettrait 
i ainsi  la  fistule  dans  les  conditions  favorables  à la 
■guérison.  — Déjà  une  fois  je  me  suis  bien  trouvé 
|ile  la  mise  en  pratique  de  cette  idée,  que  m’a  sug- 
gérée, comme  il  est  aisé  de  le  voir,  la  simple  théo- 
rie du  siphon. 

Position  du  malade.  — Enfin  , et  pour  mettre  la 
iistule  dans  toutes  les  conditions  possibles  de  gué- 
rison , à l’un  ou  à l’autre  de  ces  derniers  instru- 
ments on  adjoindrait  la  position  du  malade.  — La 
«osition  que  le  malade  conservera  dans  son  lit , 
oendant  tout  le  temps  du  traitement,  doit  en  effet 
rouer  ici  un  très-grand  rôle;  démontrons-le  par  un 
exemple.  Je  suppose  que  l’orifice  interne  de  la  fis- 
lule  soit  situé  sur  un  des  points  du  côté  droit  du 
rrigone  vésical.  Si  le  malade  se  couche  sur  le  côté 
liroit,  on  conçoit  qu’au  lieu  de  passer  par  la  sonde, 
urine  passera  de  préférence  par  la  crevasse. — Si, 
iu  contraire,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté 
gauche,  c’est-à-dire  , sur  le  côté  opposé  à celui  de 
a crevasse,  celle-ci  se  trouvant  plus  élevée  que  les 
/eux  du  siphon  , l’urine  passera  tout  entière  par 
'instrumentât  Ton  pourra  ainsi  espérer  la  guéri- 
on  de  la  fistule.  Ce  que  je  dis  du  côté  droit,  je  polir- 
ais le  dire  également  du  côté  gauche  , etc. , etc.  11 
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est  donc  évident  que  la  position  du  malade  est 
une  condition  importante  pour  le  succès  du  Irai-* 
tentent. 

Ainsi,  outre  que  le  malade  doit  avoir  h demeure 
î»oit  l’ instrument  de  M.  J.  Cloquet,  soit  le  siphon 
que  je  viens  de  décrire  tout  à l'heure,  il  doit  tou- 
jours aussi  être  placé  dans  son  lit,  de  manière  que 
l'ouverture  artificielle  de  la  vessie  se  trouve  le  plus 
élevée  possible  par  rapporta  la  petite  quantité  d’u- 
rine qui,  malgré  la  présence  de  l’instrument,  peut 
séjourner  momentanément  dans  le  réservoir  uri- 
naire. En  conséquence,  lorsque  l'ouverture  ou  cre- 
vasse en  question  est  située  à droite  du  trigonc  vé- 
sical, le  malade  doitse tenir  conlinuellementcouché 
sur  le  coté  gauclie ; lorsqu’elle  est  située  à gauche, 
le  malade  doit  se  tenir  sur  le  côté  droit  : si  elle  est 
dans  le  voisinage  du  col  de  la  vessie,  le  malade  doit 
rester  continuellement  couché  sur  le  dos,  etc. 

A l’aide  de  toutes  ces  nouvelles  précautions,  ne 
peut-on  pas  espérer  de  voir  diminuer  le  nombre  des 
cas  de  fistules  vésicales  réputées  incurables? 


ii 


VI.  — Hydrocèle. 


Nous  avons  dit,  pages  08  et  09  : « Home  a vu 
trois  hydrocèles,  qui  compliquaient  des  coarcta- 
tions de  l’urètre,  guérir  spontanément  après  le  seul 
traitement  de  ces  mêmes  coarctations. 

Eh  bien , quand  un  malade  affecté  d’un  rétré- 
cissement le  sera  en  même  temps  d’une  hydro- 


! 
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.cèle,  procédez  d’abord  à la  cure  du  rétrécisse- 
ment, sans  vous  occuper  de  l’hydrocèle;  puis  at- 
tendez un  mois  ou  deux. 

Si,  après  ce  temps,  l’hydrocèle  ne  disparaît  pas,  re- 
ccourez  à la  ponction  de  la  tunique  vaginale.  Alors , 
>sans  compter  absolument  sur  la  cure  radicale  de 
! l’hydrocèle , vous  pourrez  néanmoins  l’espérer.  Et 
üdans  le  cas  où  l’affection  reparaîtrait,  il  faudrait, 
pour  en  obtenir  la  cure  radicale,  recourir  à l’injec- 
ttion  vineuse,  ou  mieux,  je  crois,  à l’injection 
lâodée. 

VII.  — Hernies. 


Si  l’hydrocèle  peut  guérir  par  le  seul  fait  de  la 
.guérison  du  rétrécissement  ou  par  l’opération , il 
m’en  est  pas  de  môme  de  la  hernie.  En  effet,  quel- 
les que  soient  les  causes  qui  les  produisent,  les  her- 
nies, nous  le  savons  tous,  sont,  chez  les  adultes, 
es  affections  incurables  contre  lesquelles  on  ne 
peut  employer  que  des  moyens  contentifs,  c’est-à- 
dire  des  bandages. 


Notre  tâche  est  remplie.  — Nous  avons  analysé 
impartialement  les  différentes  méthodes  employées 
iusqn’à  ce  jour.  — Nous  en  avons  marqué  du  doigt 
les  inconvénients  et  les  dangers  qui  sont  d’ailleurs 
oien  connus  de  tous  les  praticiens.  — Nous  avons 
ensuite  exposé  notre  nouveau  procédé.  — De  la  com- 
mraison  que  nous  avons  faite,  il  est  résulté  que 
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nous  avons  substitué  à des  instruments  imparfaits 
et  à des  manœuvres  incertaines  et  funestes,  un 
système  chirurgical  qui,  tout  en  présentant  des 
résultats  certains,  n’offre  ni  inconvénients  ni  dan- 
ger». 1 

Nous  aurions  été  moins  affirmatifs,  si  nous  n’a- 
vions eu  pour  nous  que  les  lois  de  la  raison  et  de 
la  théorie;  mais  une  expérience  longue  et  constante 
nous  a mis  à même  de  nous  prononcer  nettement 
et  sans  réserve. 


